atywna nad pacjentami
rowymi 125
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Termin ,,opieka paliatywna” (ac. pallium — plaszcz) ozna-
cza czynna calosciowa opiek¢ nad pacjentami z bardzo
zaawansowana, szybko postgpujaca i prowadzaca do $mier-
ci chorobg. Celem tej opieki jest raczej poprawa jakosci
zycia niz wyleczenie. Jej sprawowanie wymaga szerokiego
zakresu wiedzy i umiejetnosci od lekarzy, ktorzy maja
zapewni¢ skuteczng opiekg pacjentom zblizajacym si¢ do
kresu zycia. W opiece paliatywnej nastgpuje fundamentalna
zmiana hierarchii podejmowanych decyzji: badania pomoc-
nicze i leczenie musza odpowiada¢ zaawansowaniu choroby
pacjenta i rokowaniu, jakie si¢ z tym wiaze. Zasady opieki
paliatywnej moga mie¢ zastosowanie — poza faza terminalna
— do kazdej przewlektej choroby.

Z powodu skupiania uwagi na dolegliwosciach specjali$ci
z zakresu medycyny paliatywnej powinni by¢ ekspertami
leczenia bolu nowotworowego. W niniejszym rozdziale opi-
sano zasady usmierzania bolu nowotworowego i nienowo-
tworowego, szczegdlna uwage poswigcajac podobienstwom
i odmienno$ciom postgpowania w obu sytuacjach.

Wedtug definicji Migdzynarodowego Towarzystwa Badania
Bolu (IASP, International Association for the Study Of
Pain), bol to ,,przykre i negatywne wrazenie zmystowe
i emocjonalne, powstajace pod wptywem bodzcow uszka-
dzajacych tkanki lub zagrazajacych ich uszkodzeniem”.
Percepcja bolu nie ma zwiazku ze stopniem uszkodzenia
tkanek, a odczucia i ich ekspresja sa u kazdego pacjenta
inne. Skuteczne usmierzanie bolu sprzyja rekonwalescencji
po urazie lub zabiegu operacyjnym, przyspiesza powrot
funkcji i moze sig przyczyni¢ do zminimalizowania prze-
wlektego bolu i niesprawnos$ci. Niestety, na przeszkodzie
wiasciwemu tagodzeniu bdlu stoi wadliwa ocena, jak row-
niez obawy dotyczace korzystania z analgezji opioidowej.

KLASYFIKACJA | MECHANIZMY BOLU

Bl dzieli si¢ na dwa podstawowe rodzaje:

® bol nocyceptywny: powodowany bezposrednia stymu-
lacja zakonczen nerwéw obwodowych (np. zranienia,
ztamania, oparzenia, niedokrwienie);

® bol neuropatyczny: powodowany wadliwym funkcjono-
waniem uktadu percepcji bolu w obwodowym lub o$rod-
kowym uktadzie nerwowym wskutek urazu, choroby lub
uszkodzenia chirurgicznego (np. ciagly bdl odczuwany
w odjgtej konczynie — ,,bol fantomowy”). Istotne jest
wczesne rozroznienie bolu takiego rodzaju (tab. 5.1),
gdyz leczenie staje si¢ trudniejsze, gdy nabierze on cha-
rakteru przewlektego.

Szczegdtowy opis uktadu percepcji bolu zamieszczono
w rozdz. 19. Wszystkie obwodowe i osrodkowe kompo-
nenty szlaku boélowego wykazuja duza plastyczno$¢ (zmien-
no$¢), a w wielu miejscach tego uktadu nastepuje modulacja.
O ,,szlaku bélowym” trudno zatem mowi¢ jako zwyktym,

(]
5.1 CHARAKTERYSTYKA BOLU NEUROPATYCZNEGO %

o Bol piekacy, kiujacy lub pulsujacy

e Spontaniczne wystepowanie bolu, bez aktualnego uszkodzenia
tkanek

® B0l na obszarze, na ktérym utracono odczuwanie bodzcow

o Wspdtistnienie znacznego ubytku neurologicznego (np. po urazie
rdzenia kregowego)

® Bol wystepujacy w odpowiedzi na bodzce niebdlowe — ,alodynia”

o Nasilanie sie bolu pod wptywem bodzcow bolowych — ,hiperalge-
zja”

o Nieprzyjemne i nieprawidtowe odczuwanie bodzcow — ,dyzestezja”

e Stabe oddziatywanie na wytaczne podawanie lekdw opioidowych

sztywno potaczonym obwodzie nerwowym, laczacym
receptory bolowe z mézgiem; to raczej dynamiczny uktad,
w ktorym utrzymujacy si¢ bodziec bolowy moze powodo-
wa¢ zmiany o$rodkowe, prowadzace do nasilenia percepcji
bolu w mozgowych osrodkach bolowych. Wezesne 1 nale-
zyte leczenie bolu jest wazne, poniewaz zmniejsza prawdo-
podobienstwo wystapienia takich zmian.

OCENA | POMIAR NATEiENIA BOLU

Pierwszym krokiem do zapewnienia wlasciwej analgezji
jest doktadna ocena pacjenta.

Wywiad i pomiar bélu

Nalezy zebra¢ pelny wywiad na tle ogdlnego stanu zdrowia
pacjenta, by ustali¢ przyczyng bolu i jego tlo. Pacjenci moga
cierpie¢ z wielu powodow, takich jak bol kostny i neuropa-
tyczny z powodu przerzutow do kosci (tab. 5.2). Pomocne
bywa naszkicowanie schematu ciala; pacjent zaznacza na
nim okolice, w ktorych odczuwa bol. Pacjenci proszeni
o okreslenie stopnia bolu z reguly oceniaja go wyzej niz
lekarze i1 pielggniarki, zatem pomiar dokonywany przez
pacjenta stanowi nieodzowny element oceny ogolnej, jak
i oceny skutecznosci podejmowanego leczenia. W tym celu
stosuje sig:

® skale werbalng: obejmuje rozmaite okreslenia — ,bez
bolu”, ,,niewielki bol”, ,,bol umiarkowany” i ,,silny bol”;

® skale 10-punktowq: pacjentowi zadaje si¢ pytanie
w rodzaju: ,,Jak oceni Pan/Pani stopien bolu odczuwa-
nego w ciagu ostatniej doby, jesli 0 oznacza, ze bol nie
wystepuje, a 10 najgorszy bdl, jaki moze sobie Pan/Pani
wyobrazié¢?”

Psychologiczne aspekty bélu

Na percepcje bolu wptywa wiele czynnikow poza samym
bodzcem boélowym, nietatwo wigc zakwalifikowaé bol
u jakiegokolwiek chorego jako wytacznie fizyczny czy
wylacznie psychogenny (ryc. 5.1). Bol przewlekly zmienia
pacjenta emocjonalnie i odwrotnie — stres emocjonalny
moze zaostrza¢ bdl fizyczny (rozdz. 3). Pelna ocena obja-
wow podmiotowych, wskazujacych na stan Igkowy lub
depresje, ma zatem ogromne znaczenie dla skutecznego
leczenia bolu.
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5.2 RODZAJE BOLU

Rodzaj bélu

Cechy charakterystyczne

Mozliwosci terapeutyczne

Bol kostny

Tkliwo$¢ uciskowa nad koscig

NLPZ (niesteroidowe $rodki przeciwzapalne)
Bisfosfoniany
Radioterapia

Wzmozone ci$nienie $rddczaszkowe

Bol gfowy silniejszy z rana, pofaczony
z wymiotami, czasem takze ze splgtaniem

Kortykosteroidy
Radioterapia
Kodeina

Kolka jelitowa

Napadowe silne kurcze brzucha, potgczone
z nudnos$ciami lub wymiotami

Leki rozkurczowe

Bol z napinania torebki watroby

Bol w prawym gornym kwadrancie brzucha,
czesto potaczony z tkliwoscig uciskowa powigk-
szonej watroby

Kortykosteroidy
(opioidy i NLPZ sg mato skuteczne)

Bol neuropatyczny

Zob. tab. 5.1

Leki przeciwdrgawkowe (np. gabapentyna, pregabalina)
Leki antydepresyjne (np. amitryptylina)
Ketamina

Bol z niedokrwienia

Rozlane silne pobolewanie z cechami wadliwego
ukrwienia

Stabo reagujg na opioidy
NLPZ

Ketamina

Bol incydentalny

Epizod bolu zwykle zwigzany z ruchami lub
z kurczem jelit

Okresowo opioidy krotko dziatajace
Blokada nerwu

< _L\’“n'\ki Socjajpg

Utrata:
Pracy/zarobkéw
Znaczenia w rodzinie
Pozycji spotecznej
Przyjaciét
Niezaleznosci

Strach przed:
® Bdlem

® Przyszioscig
® Umieraniem

® Hospitalizacjg

Q
ﬂ'q = . 0
ki psycholod™

= ﬂ“n'\ki biolog,-cz”
(3]

Bdl wskutek:

® Nowotworu

® Metod leczenia: operaciji,
lekéw, radioterapii

® |nnych zaburzen

Zniedoteznienie

Bol
totalny,

Ztos¢ w zwiazku z:

® Opoznianiem
rozpoznania

® Nieskutecznoscig
leczenia

® Utrudnionym doste-
pem do lekarzy

® Barierami
biurokratycznymi

Depresja

Badanie

Powinno obejmowaé staranna oceng okolicy, w ktorej
pacjent odczuwa bol; poszukuje si¢ cech bolu neuropa-
tycznego (tab. 5.1) lub uciskowej tkliwosci kosci, suge-
rujacej istnienie przerzutu nowotworowego. U pacjentow
z nowotworami nie nalezy z gory zaktada¢, ze wszelkie ich
dolegliwosci sa spowodowane przez nowotwor lub jego
przerzuty.

Ryc. 5.1 Elementy sktadowe bélu.

Uzasadnione badania pomocnicze

Badania takie powinny by¢ nakierowane na rozpoznanie
podstawowej przyczyny, nie nalezy przy tym zapominac
o mozliwych odwracalnych przyczynach, nawet w przypad-
kach terminalnych. Moga by¢ wskazane badania obrazowe,
jak puste zdjecia rentgenowskie w przypadkach ztamania
lub rezonans magnetyczy (MR) w przypadkach ucisku
rdzenia krggowego.
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Wiele zasad leczenia bdlu odnosi si¢ do bdlu z réznych
przyczyn. Jednak pewne metody, np. silne opioidy, wiaza
si¢ (lub przynajmniej tak si¢ zaktada) z wigksza szkoda dla
pacjentow z dobrym rokowaniem. Ostry bol pooperacyjny
lub pourazowy nalezy kontrolowa¢ przy uzyciu lekow,
ktore nie bgda miaty niepotrzebnego dziatania niepozada-
nego (ubocznego) lub stanowily zagrozenia dla pacjenta
(ryc. 5.2). Na wigksze problemy napotyka si¢ przy lecze-
niu przewlektego bolu pochodzenia nienowotworowego.
Zupelne jego u$mierzenie bywa niemozliwe, wigkszy nacisk
ktadzie si¢ tez na metody niefarmakologiczne i stworzenie
pacjentowi szansy radzenia sobie z bolem.

U mniej wigeej dwoch trzecich pacjentdw cierpiacych
na nowotwory bol ma nasilenie od umiarkowanego do
silnego, a 20% tych pacjentow doznaje bolu z trzech lub
wigeej przyczyn. Wiele z nich ma etiologie¢ mieszana,
a w 50% bol nowotworowy zawiera element neuropatycz-
ny. Charakterystyczne cechy bolow réznego pochodzenia
oraz metody ich leczenia wymieniono w tab. 5.2. Dokladna
ocena stanu pacjenta powinna zawiera¢ prawdopodobnag
przyczyng bolu i wybor wlasciwego leczenia.

Metody leczenia dzieli si¢ na farmakologiczne, niefar-
makologiczne i uzupehiajace (komplementarne). Bardzo
istotne w leczeniu bdlu nowotworowego jest ujawnienie
obaw, jakie pacjent zywi w stosunku do opioidéw; chodzi o
upewnienie go, ze stosowane w takiej sytuacji opioidy nie
prowadza do uzaleznienia psychologicznego ani rozwoju
tolerancji (tab. 5.3).

Punkt wyjscia (pacjent moze przyjmowac NLPZ)|

Bol Leki przeciwbolowe
Niewielki 1 g paracetamolu

Umiarko- 1 g paracetamolu plus 30 mg
wany kodeiny lub 400 mg ibuprofenu
Silny 1 g paracetamolu plus

30 mg kodeiny

Nalezy odczekac
co najmniej 2 godz.
przed ponowieniem cyklu

Nalezy odczekac¢
co najmniej 2 godz.

Bol Leki przeciwbolowe
Niewielki  Bez lekéw

Umiarko- 4, mg ibuprofenu
wany

Silny 400 mg ibuprofenu

Ryc. 5.2 Leczenie bolu ostrego.

5.3 ROZMAITE BLEDNE PRZEKONANIA DOTYCZACE

PRZYJMOWANIA OPIOIDOW

Mity

Fakty

W chorobie nowotworowej
i w wielu innych chorobach
bol jest nie do uniknigcia

Z reguty bél udaje sie pokonaé

Nalezy unikac opioidow, gdyz
majg niebezpieczne dziatania
niepozadane (uboczne)

Opioidy moga wywieraé dziatania
niepozadane i czasem tzw. okien-
ko terapeutyczne jest waskie.

przed ponowieniem cyklu

Jednakze dziatania niepozadane
mozna leczy¢ i im zapobiegaé

Stosowanie opioidéw zwykle
prowadzi do uzaleznienia

Uzaleznienie nalezy do rzadkosci
u pacjentow cierpiacych bol, kto-
rzy przedtem nie byli uzaleznieni
od narkotykow

Przyjmowanie opioidow powo-
duje szybszy postep choroby i
przyspiesza $mierc¢

Opioidy nie uszkadzajg narzadow
i nie powoduja powaznej szkody.
Nieodwracalne zmiany w narza-
dach zdarzaja sie czesciej po
NLPZ i paracetamolu

Niemal wszystkie rodzaje bolu w pewnym stopniu reagu-
ja na morfing: niektore z nich catkowicie, czg$¢ jednak jest
wzglednie oporna. Bdle neuropatyczne i niedokrwienne
czgsto wykazuja do$¢ mala podatnosé, podobnie jak silne
boéle zwiazane z ruchami (bol ,,incydentalny”). Jesli pacjent
doznaje bdlu niereagujacego lub stabo reagujacego, opioidy
przyniosa mu ulgg tylko w dawce grozacej powaznymi dzia-
taniami niepozadanymi. W takiej sytuacji korzystniejsze
jest usmierzanie bolu wiasciwie dobranymi analgetykami
pomocniczymi (adiuwantowymi); zob. nizej.

Punkt wyjcia (pacjent nie moze przyjmowac NLPZ)|

Bol Leki przeciwbolowe
Niewielki 1 g paracetamolu
Umiarko- 1 g paracetamolu plus
wany 30 mg kodeiny

Silny 1 g paracetamolu plus

30 mg kodeiny

Nalezy odczekac¢
€o najmniej 2 godz. Nalezy odczekaé

co najmniej 4 godz.

Bol Leki przeciwbolowe
Niewielki 1 g paracetamolu
Umiarko- 1 g paracetamolu plus
wany 30 mg kodeiny
Silny 1 g paracetamolu plus

30 mg kodeiny




LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

Drabina analgetyczna WHO

Wedlug podstawowego zatozenia drabiny (ryc. 5.3) opraco-
wanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World
Health Organization), nalezy stosowa¢ analgezj¢ wlasciwa
dla danego stopnia bolu, po czym zwigkszac¢ ja az do jego
opanowania. Gdy bol jest silny lub gdy nadal nie udaje si¢
go usmierzy¢ w sposob zadowalajacy, sigga si¢ po silne
opioidy.

Na ogoét u pacjenta z bolem o niewielkim nasileniu
zaczyna si¢ od nieopioidowego leku przeciwbdlowego, np.
paracetamolu w dawce 1 g co 6 godz. (szczebel 1). Jezeli
maksymalna zalecana dawka nie daje oczekiwanego efektu
lub gdy pacjent odczuwa bol o umiarkowanym nasileniu,
dodaje si¢ staby opioid, np. kodeing w dawce 60 mg co
6 godz. (szczebel 2). Gdy dostateczne usmierzenie bolu
nadal nie zostaje osiagnigte lub gdy pacjent odczuwa silny
bol, zamiast stabego opioidu podaje si¢ opioid silny (szcze-
bel 3). Istotne jest, by na konkretnym szczeblu drabiny nie
dokonywac ,,odstepstw” (zamiany jednego leku na inny
o jednakowej sile dziatania). Wszyscy pacjenci cierpiacy
z powodu silnego bolu powinni otrzymywac pelne probne
leczenie silnymi opioidami z odpowiednimi analgetykami
adiuwantowymi (zob. nizej).

Leki nieopioidowe

Paracetamol. W bolu o nasileniu od niewielkiego do
umiarkowanego jest skuteczny, gdy podaje si¢ go osobno
lub w potaczeniu z opioidami. W silnym bolu sam nie ma
dostatecznego dziatania. Jest jednak uzytecznym i dobrze
tolerowanym lekiem uzupetniajacym.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Sa skuteczne
w bolu od niewielkiego do umiarkowanego, jak tez stano-
wia uzyteczne uzupetnienie leczenia silnego bolu. Moga
wywiera¢ powazne dzialania niepozadane (rozdz. 18),
zwlaszcza u 0s6b w podesztym wieku.

Ryc. 5.3 Drabina analgetyczna WHO.

BOL

Stabe opioidy

Do tej grupy zalicza sig kodeing i dihydrokodeing. Ich dzia-
tanie przeciwbdlowe jest mniejsze niz silnych opioidow,
a efekt pulapowy (ceiling effect)* nizszy. Sa skuteczne
w bolu o nasileniu od niewielkiego do umiarkowanego.

Silne opioidy

Morfina w postaci o uwalnianiu bezposrednim (IR, imme-
diate release) dziata po ok. 20 min i zwykle u$mierza bol
na 4 godz. Wigkszo$¢ pacjentdw cierpiacych na ciagly bol
powinna poczatkowo otrzymywaé doustnie morfing IR co
4 godz. (tj. 6 razy dziennie), co powinno zapewni¢ usmie-
rzenie bolu na cala dobe. Morfina o uwalnianiu kontrolo-
wanym (CR, controlled-release) dziata przez 12-24 godz.,
ale poczatek jej dziatania przypada pdzniej. Nalezy po nig
sigga¢, gdy wlasciwa dawka zostata ustalona na drodze
miareczkowania z uzyciem morfiny IR az do osiagnigcia
pozadanego ztagodzenia bolu.

Poza dawka regularng zleca si¢ dawke¢ dodatkowa mor-
finy IR ,wedlug potrzeby”, gdy pacjent odczuwa bol
nieopanowany przez dawke regularna (,,przebijanie sig”
bolu). Dawka dodatkowa powinna by¢ taka sama jak regu-
larna dawka 4-godzinna. Czgsto$¢ dawek na przebijanie
si¢ bolu zalezy raczej od ich skutecznosci i ewentualnych
dziatan niepozadanych niz od ustalonych odstgpdéw czasu.
Chory z silnym bélem moze wymagaé nawet cogodzinnych
dawek, ale oznacza to konieczno$¢ ponownego przeana-
lizowania jego zapotrzebowania analgetycznego. Pacjent
i pielggniarka (lub przynajmniej jedno z nich) powinni
notowac¢ czas podawania dawek na przebijanie si¢ bolu oraz
doktadna przyczyng ich zastosowania. Raporty takie trzeba
codziennie kontrolowa¢ i zwigkszy¢ na nastgpna dobg regu-
larne dawki 4-godzinne na podstawie:

® czgstotliwosci i przyczyn wystegpowania bolu przebijaja-
cego,
@ nasilenia i dopuszczalno$ci dziatania niepozadanego.

Nastepnie nalezy zwigkszy¢ regularnag dawke dobowa
o sumeg dawek dodatkowych, jakie okazaly sig¢ konieczne
podczas poprzedniej doby, chyba Zze pojawia si¢ powazne
problemy z powodu dziatan niepozadanych. Po ustaleniu
wilasciwej dawki mozna zleci¢ preparat CR, zwykle poda-
wany 2 razy na dobg.

Na calym $wiecie za najskuteczniejsza i najwlasciwsza
droge podawania uwaza si¢ drogg doustna, aczkolwiek
bardzo uzyteczne sa tez dziatajace przezskornie preparaty
silnych opioidow (zwykle fentanylu), uzywane wylacznie
w szczegblnych sytuacjach (np. u pacjenta z trudnosciami
z polykaniem lub niedajacego si¢ sktoni¢ do regularnego
zazywania tabletek). Do infuzji podskornych stosuje sig
diamorfing, fatwo rozpuszczalny silny opioid; dotyczy to
zwlaszcza ostatnich dni Zzycia pacjenta. Preparat ten jest
dostepny tylko w niektorych krajach.

* Efekt pulapowy to cecha leku, ktorego wzrastajace dawki
wywieraja coraz stabsze dziatanie. Klasycznym przyktadem jest
np. nalbufina. Coraz wigksza dawka coraz stabiej usmierza bol.
Nierzadko wraz z dawka narastaja roOwniez dziatania niepozadane,
nawet gdy osiagnigto juz putapowy efekt przeciwbolowy [przyp.
thum.].
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5.4 DZIALANIA NIEPOZADANE (UBOCZNE) OPIOIDOW

Dziatanie niepozadane Postepowanie

Zaparcia
dawke ustala sie metodg miareczkowania

Zwykte $rodki rozwalniajace, jak np. co-danthramer” lub co-danthrusan (rozpoczyna sie od 2 kapsutek raz dziennie);

Suchosé w jamie ustnej
guma do zucia, spray z wody

Czeste popijanie wody z lodem, natfuszczanie warg biatg parafing, ptyn do ptukania ust z chlorheksydyna, bezcukrowa

Nudnosci/wymioty

Haloperidol 1,5-3 mg na noc lub metoklopramid/domperidon 10 mg co 8 godz.
W przypadku wymiotow ciggtych konieczne jest parenteralne podanie $rodka przeciwwymiotnego

Nadmierna sedacja

Bardzo istotne wyjasnienie pacjentowi istoty tego zjawiska

Mozna oczekiwac, ze sedacja zaniknie po 2-3 dniach

W miare moznosci rownoczes$nie nie stosuje sie innych lekow o wiasciwosciach sedacyjnych

Odpowiednie korzystanie z analgetykow adiuwantowych, ktdre moga ograniczy¢ zapotrzebowanie na opioidy

niedostepny w Polsce [przyp. tlum.].

* Co-danthramer zawiera dwa czynne skfadniki: dantron i poloksamer. Dantron dziata przez stymulacjg jelit, poloksamer zmniejsza spoistos¢ tresci
jelitowej. Lek ma zastosowanie gtdwnie w stanach terminalnych do zwalczania zapar¢ zwigzanych ze stosowaniem silnych opioidéw. Do 2007 r.

Czgste dziatania niepozadane opioidéw przedstawio-
no wtab. 5.4. Nudnosci i wymioty wystgpuja zwykle na
poczatku stosowania i po paru dniach na ogét ustepuja.
Opioidy moga powodowaé splatanie i senno$¢; objawy te
sa zalezne od dawkowania i odwracalne. Ostre dawkowanie
opioidow moze powodowac depresj¢ oddychania, natomiast
obserwuje sig to rzadko przy regularnym dawkowaniu.

Toksycznos¢ opioidéw

U wszystkich pacjentow opioidy moga w jakiej$ fazie ich
stosowania powodowac, zalezne od dawki, dziatania niepo-
zadane w postaci nudnosci, splatania lub klonicznych drga-
wek migsni (myoclonus); dawki wywotujace takie reakcje
wahaja si¢ w granicach 10-5000 mg morfiny, w zaleznosci
od indywidualnych cech pacjenta i rodzaju bolu. Zjawisko
to nosi nazwg toksycznosci morfiny, a jego ograniczanie
polega na zmniejszaniu dawkowania oraz powrocie do
stosowania morfiny IR, co umozliwia szybsze dobranie
wiasciwego dawkowania. Konieczna bywa poprawa nawod-
nienia pacjenta droga dozylna, ponowna ocena charakteru
i natgzenia bolu oraz kojarzenie z odpowiednimi lekami
adiuwantowymi. Czasem skuteczna okazuje si¢ zamiana
morfiny na alternatywny silny opioid.

Alternatywa dla morfiny jest oksykodon, przezskorna
posta¢ fentanylu, hydromorfon, czasem takze metadon,
cechujacy sig korzystniejszym bilansem zalet i dziatan nie-
pozadanych. Czynne metabolity oksykodonu i fentanylu nie
sa wydalane przez nerki i z tego wzgledu bywaja szczegdl-
nie uzyteczne u pacjentéw z niewydolnoscia tych narzadow.
W ostrym bolu stosuje si¢ petydyng, ktora jednak nie nadaje
si¢ do leczenia bolu przewleklego ze wzgledu na krotki
potokres trwania i niska dawke putapowa.

Analgetyki adiuwantowe

Adiuwantowe (pomocnicze) leki przeciwbolowe obejmuja
srodki o wskazaniach innych niz bol, ktore jednak w pew-
nych sytuacjach maja dzialanie analgetyczne i moga nasi-
la¢ efekt analgetyku podstawowego. Dodanie analgetyku
adiuwantowego nalezy uwzglednia¢ na kazdym szczeblu
drabiny WHO, a jego wybor zalezy od rodzaju bolu (tab. 5.5
i5.6).

LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE
I KOMPLEMENTARNE

Radioterapia
Radioterapia ma swe miejsce w leczeniu przerzutow do
kosci (tab. 5.2).

Fizykoterapia

Jednym z kluczowych celow leczenia bolu jest zmniejszenie
cierpien i przywracanie funkcji, zatem juz na wczesnym
etapie leczenia trzeba uwzglednia¢ fizykoterapig i czynne
uruchamianie pacjenta. Bol moze pozytywnie reagowaé na
manipulacje kregostupowe, masaz, stosowanie ciepta lub
zimna i na ¢wiczenia ruchowe. Natychmiastowe zastosowa-
nie zimna (np. oklady z lodu) zmniejsza narastanie obrzgku
i stanu zapalnego po urazach sportowych.

Techniki psychologiczne

Do metod psychologicznych nalezy zwykly relaks, hip-
noza, terapia poznawczo-behawioralna* 1 biologiczne
sprzgzenie zwrotne (s. 74). Zadaniem tych metod jest nada-
wanie pacjentowi umiej¢tnosci tworzenia strategii opierania
si¢ przeciwnosciom i uczenie technik behawioralnych.
Oczywiscie ma to wigksze znaczenie w przewlekltym bolu
nienowotworowym niz w przypadkach nowotworu.

Terapia stymulacyjna

W medycynie Wschodu od stuleci z powodzeniem stosuje
si¢ akupunkturg (ryc. 5.4). Metoda ta powoduje uwalnia-
nie w obrgbie rdzenia kregowego endogennych substancji

* Terapia poznawczo-behawioralna (CBT, cognitive behavioral
therapy) jest odmiana psychoterapii, ogniskujaca si¢ na mody-
fikacji poznania, zatozen, wierzen i zachowan; wszystko to ma
wptywaé na zaburzony stan emocjonalny. CBT (jak i zblizona do
niej racjonalna terapia emocyjno-behawioralna) jest dzi§ szeroko
stosowana w rozmaitych neurozach i w psychopatologii, w tym
w zaburzeniach nastroju i stanach lgkowych. Mozna ja stosowac
indywidualnie lub grupowo, szeroko dostgpne sa tez podrgczniki
autoterapii behawioralnej [przyp. tium.].
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5.5 ANALGETYKI ADIUWANTOWE (POMOCNICZE)

100 mg per rectum raz dziennie

pochodzenia zapalnego

Lek Dawkowanie Wskazania Dziatania niepozadane*
NLPZ, 50 mg doustnie co 8 godz. (SR 75  Przerzuty do kosci, naciekanie Podraznienie zofadka i krwawienia,
np. diklofenak mg co 12 godz.) tkanek migkkich, bdl watroby, bole  retencja ptynow, bol glowy; zale-

cana ostrozno$¢ w uposledzeniu
funkciji nerek

Kortykosteroidy,
np. deksametazon

8-16 mg/dzien (rano); miarecz-
kowanie az do najnizszej dawki
skutecznie usmierzajacej bol

Podwyzszenie cisnienia Srodczasz-
kowego, ucisk nerwow, naciekanie
tkanek migkkich, bol watroby

Podraznienie zofadka przy faczeniu
z NLPZ, retencja ptynow, splatanie,
cushingoidalny wyglad, kandydoza,

hiperglikemia

Gabapentyna 100-300 mg na noc (dawka
poczatkowa); miareczkowanie do

600 mg co 8 godz.

Bdle neuropatyczne o roznej
etiologii

Niewielka sedacja, drzenia,
splatanie

Karbamazepina
(dowody dotycza wszystkich lekow
przeciwdrgawkowych)

100-200 mg na noc (dawka
poczatkowa)

Bole neuropatyczne o roznej
etiologii

Zawroty gtowy, sedacja, zaparcia,
wysypka

Amitryptylina
(dowody dotyczg wszystkich lekow
trojpierscieniowych)

10 mg u 0s6b w podesztym wieku

25 mg na noc (dawka poczatkowa)

Bole neuropatyczne o rdznej
etiologii

Sedacja, zawroty glowy, sucho$¢
w ustach, zaparcia, retencja
moczu; nalezy unika¢ w schorze-
niach oczu

* U o0s0b starszych wszystkie leki moga powodowac pewien stopien splatania.

5.6 LECZENIE BOLU NEUROPATYCZNEGO

Jrojpierscieniowe leki antydepresyjne, roznorodne leki przeciwdrgaw-
kowe i gabapentyna sg skuteczne w leczeniu bolu neuropatycznego.”

e Guideline 44. Control of pain in patients with cancer. Edinburgh: Scottish
Intercollegiate Guidelines Network; 2000.

Wigcej informacii: www.sign.ac.uk

analgetycznych (endorfin). Przezskoérna elektrostymulacja
nerwow (TENS, transcutaneous electrical nerve stimula-
tion) by¢ moze wykorzystuje ten sam mechanizm dziatania

Ryc. 5.4 Akupunktura.

co akupunktura i znajduje zastosowanie w bolach przewle-
ktych i ostrych*.

Zielarstwo i homeopatia

Obydwie te metody sa szeroko stosowane w leczeniu bolu,
istnieja jednak skape dowody ich skutecznosci. W odroznie-
niu od stosowania lekéw konwencjonalnych przepisy doty-
czace bezpieczenstwa korzystania z zielarstwa i homeopatii
sa bardzo ograniczone, lekarz musi wigc mie¢ szczeg6lne
baczenie na nieznane jeszcze dziatania niepozadane tych
Srodkow.

NAJWAiNIEJSZE PROBLEMY

U PACJENTOW OBJETYCH OPIEKA
PALIATYWNA

KASZEL

Trudny do opanowania kaszel to dolegliwo$¢ nietatwa
do leczenia. U pacjentow nowotworowych, jak i cierpia-
cych na wiele innych nieuleczalnych choréb (np. choroba
neuronu ruchowego, niewydolno$¢ krazenia, przewlekte
zmiany zaporowe w ptucach —COPD, chronic obstructive
pulmonary disease) moze mie¢ wiele przyczyn (rozdz. 12).
Czasem skuteczne okazuja si¢ zwykte leki przeciwkaszlo-
we, takie jak kodeina w postaci precika do lizania (linctus),

* Szeroko propagowane stosowanie akupunktury ze wskazan
innych niz przewlekty bol trzeba uzna¢ — wobec braku zrodtowych
badan fizjopatologicznych — raczej za odmiang psychoterapii niz za
leczenie przyczynowe [przyp. tium.].
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zwlaszcza gdy celem jest umozliwienie pacjentowi spokoj-
nego snu. Stosuje si¢ tez odpowiednie leczenie przyczyny
podstawowe;j.

DUSZNOSC

Na wrazenie dusznos$ci (,,braku powietrza”) skladaja sig
skomplikowane interakcje wielu réznych czynnikoéw na
poziomie wykonawczym (przyczyny fizjopatologiczne),
percepcyjnym (odczuwane przez pacjenta nasilenie dusz-
nosci) 1 ekspresyjnym (dolegliwosci, na ktore konkretny
pacjent si¢ uskarza). Ocena i postgpowanie powinny byc¢
zatem skierowane na modyfikacje percepcji, zwlaszcza gdy
nie ma mozliwosci oddzialywania na przyczyny patofizjo-
logiczne. Zar6wno percepcjg, jak i ekspresje zjawiska zwa-
nego dusznos$cia, mozna w istotny sposob poprawia¢, nawet
jesli jej ,,przyczyna” jest nieodwracalna (tab. 5.7).

Nalezy odnalez¢ odwracalng w sposob oczywisty przy-
czyng dusznosci (rozdz. 12) i ja usunaé, pamigtajac, ze
badania pomocnicze i leczenie powinny by¢ stosowne do
rokowania i fazy podstawowej choroby pacjenta. W wielu
przypadkach podjgcie probnej terapii kortykosteroidami
(deksametazon 6 mg przez 5 dni) jest celowe.

Na percepcj¢ dusznosci moga wptywaé pewne konkret-
ne leki i przekonania pacjenta dotyczace tej dolegliwosci,
trzeba wigc je ujawni¢ w rozmowie. Najczgsciej wyrazana
obawa to Igk, ze w czasie napadu dusznosci pacjent umrze;
cho¢ obawa taka jest zrozumiata, trzeba dotozy¢ wszelkich
staraf, by ja rozwia¢. Rownie czgsto pacjenci wyrazaja
lek, ze duszno$¢ bedzie si¢ wceiaz poglebiaé, az wreszcie
stanie si¢ trwata i nie do zniesienia, prowadzac do okrutnej
i pozbawiajacej godnosci $mierci. Takze w tym przypadku
mozna zapewni¢ pacjenta, ze zdarza sig to bardzo rzadko,
a lekarze dysponuja skutecznymi srodkami, takimi jak ben-
zodiazepiny i inne leki.

U czgéci pacjentdéw wystepuja wyrazne cykliczne okresy
dusznosci, ktora staje si¢ przyczyna panicznego lgku, co
z kolei nasila duszno$¢ i tworzy bledny krag. Trzeba to
w porg dostrzec i wyjasni¢ pacjentowi mechanizm tego
zjawiska. Pomocne bywa podanie szybko dziatajacej ben-
zodiazepiny, np. podjezykowej tabletki lorazepamu, lub
zastosowanie metody niefarmakologicznej, takiej jak tech-
niki relaksacyjne. Czasem bywa tez skuteczna rozmowa
z fizykoterapeuta o sposobie chronienia energii i wilasci-
wym dawkowaniu aktywnosci.

Na percepcje dusznosci czgsto wptywa takze zmiana
sposobu stosowania morfiny na tryb nocny lub przej-
Scie na regularne stosowanie morfiny lub benzodiazepin.
W dusznosci niepotaczonej z niedotlenieniem podawanie

5.7 PALIATYWNE LECZENIE KASZLU

LInterwencja oparta na wsparciu psychologicznym, kontroli oddy-
chania i opanowaniu strategii radzenia sobie z trudno$ciami moze
wspomoc pacjenta w jego zmaganiach z dusznoscig i redukowaé
Wigzacy sie z nig stres fizyczny i emocjonalny.”

e M. Bredin i in. BMJ 1999; 318:901.

tlenu nie jest bardziej skuteczne od zainstalowania nawiewu
lub podawania powietrza przez rurke; rozeznania i mody-
fikacji wymaga tez percepcja odczuwanego przez pacjenta
braku tlenu.

NUDNOSCI | WYMIOTY

Rozmaite przyczyny (rozdz. 15) nudnos$ci i wymiotow wiaza
si¢ z odmiennosciami obrazu klinicznego tych dolegliwosci.
Obfite wymioty przy wzglednie niewielkich nudnosciach
sa czgste w niedroznosci jelit, podczas gdy ciagte nudnosci
z niewielkimi wymiotami lub nawet bez nich sa z reguly
spowodowane zaburzeniami metabolicznymi lub lekami.
Wymioty wywolane wzrostem cis$nienia §rédczaszkowego
bywaja bardziej nasilone z rana.

W zaleznos$ci od przyczyny lub przyczyn nudnosci sa
wzbudzane przez aktywnos$¢ roznych receptorow (ryc. 5.5).
Przyktadowo, gdy nudnosci wywotuja zaburzenia meta-
boliczne lub leki, stymulowane sa receptory dopaminowe
w chemotaktycznej strefie wyzwalajacej w IV komorze,
natomiast podraznienie zotadka stymuluje receptory hista-
minowe za posrednictwem nerwu biednego.

Nudnosci i wymioty z przyczyn odwracalnych (np.
hiperkalcemia, zaparcie) nalezy leczy¢ w sposob adekwatny

Wyzsze o$rodki

Bodzce
z przedsionka

Strefa wyzwalajgca }....x
srodki chemiczne
Do, 5-HT

v Q

Q (
e, Osrodek wymiotny
H1, ACh, 5-HT
-
Krazenie
obwodowe

Chemoreceptory
Mechanoreceptory
5-HT

Ryc. 5.5 Mechanizm nudnosci. (ACh = acetylocholina;
5-HT = 5-hydroksytryptamina; Hy = histamina; D, = dopamina).

Perystaltyka
Skurcz
odzwiernika

Skurcz mieséni
brzucha i klatki
piersiowej

Aferentne
bodzce
wagalne




5.8 MIEJSCE AKTYWNOSCI RECEPTOROWEJ LEKOW

PRZECIW WYMIOTOM

Strefa Receptory Leki

Chemorecepcyjna Dopaminowe, Haloperidol

strefa wyzwalajaca 5-HT Metoklopramid

(trigger zone)

Osrodek wymiotny Histaminowe; Cyklizyna
Acetylocholinowe  Lewomepromazyna

Hioscyna

Jelito (zastoj w zotadku) Metoklopramid

Rozdecie jelit Histaminowe Cyklizyna

(stymulacja wagalna)

Jelito (chemoreceptory)  5-HT Lewomepromazyna

do przyczyny, uwzgledniajac, ze moga by¢ nastgpstwem
stosowania pewnych lekow, i w miarg mozliwosci racjo-
nalizowa¢ podawanie tych $rodkow. Rozne grupy lekow
zwalczajacych wymioty dzialaja na inne receptory, zatem
terapia powinna si¢ opiera¢ na wnikliwej analizie prawdo-
podobnych przyczyn i podjeciu racjonalnej decyzji o wybo-
rze wlasciwego $rodka (tab. 5.8). Poczatkowo trzeba czgsto
wykorzystywac droge podskorna, by ominaé zasto6j w zotad-
ku i zte wchtanianie po podaniu doustnym.

NIEDROZNOSC PRZEWODU
POKARMOWEGO

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego to czgste powiktanie
nowotwordéw jamy brzusznej. U pacjenta moze wystgpowac
niedrozno$¢ na wielu poziomach, a zwigzane z nig objawy
znacznie si¢ roznia charakterem i nasileniem. Smiertelnosé
zwiazana z leczeniem operacyjnym jest wysoka. Pacjentow
z niedrozno$cia w zaawansowanej fazie choroby nowotwo-
rowej mozna skuteczniej leczy¢ bez uciekania si¢ w kazdym
przypadku do leczenia chirurgicznego.

Podstawa skutecznego leczenia jest zwalczanie naj-
bardziej dokuczliwych objawdéw — kolki, bolu brzucha,
nudno$ci, wymiotow, wydzielania jelitowego — z osobna
lub w réznych potaczeniach; trzeba przy tym siggaé po
leki, ktore nie powoduja albo nie nasilaja innych objawow.
Kolka reaguje dobrze na leki antycholinergiczne, takie jak
butylobromek hioscyny, oraz na analogi somatostatyny,
takie jak oktreotyd, ktore zmniejszaja wydzielanie jelitowe.
Nudnosci ustgpuja pod wptywem metoklopramidu, jednak
z uwagi na dziatanie prokinetyczne jest on przeciwwskaza-
ny przy wspotistnieniu kolki. Cyklizyna tagodzi nudnosci,
lecz moze ostabia¢ ruchy jelit. Pewne dane wskazuja, ze
kortykosteroidy (deksametazon w dawce 8 mg) skracaja
czas trwania epizodow niedroznosci.

ZMNIEJSZENIE MASY CIAtA | OGOLNE
OSLABIENIE

Zmniejszenie masy ciata pacjentdow z nowotworem jest
spowodowane przez zwiazane z nim zmiany metabolizmu
zwane zespolem wyniszczenia (kacheksji) nowotworowego.

FAZA UMIERANIA

We weczesnej fazie choroby mozna sig¢ spodziewacé pewnej
poprawy po NLPZ i megestrolu, lecz w fazie zaawansowa-
nej ich skutecznos¢ jest mato prawdopodobna. Krétki cykl
kortykosteroidow czasem okresowo poprawia taknienie
i ogodlne samopoczucie pacjenta, ale prowadzi tez do fal-
szywego zwigkszenia masy ciata wskutek retencji wody.
Dlatego mimo poprawy apetytu i nastroju kortykosteroidy
trzeba stosowac ostroznie, poniewaz — poza fizycznym dzia-
faniem niepozadanym — moga tez powodowac zaburzenia
neuropsychiczne.

LEK | DEPRESJA

Zidentytikowanie depresji, nawet u pacjenta z zaawanso-
wang choroba, jest wazne, poniewaz wcigZ ma on szans¢
na skuteczne wyleczenie (rozdz. 3). Czasem juz samo
wlasciwe leczenie dolegliwos$ci fizycznych doprowadza do
ustgpowania standw lgkowych i depresji, jednak w czesci
przypadkow okazuje si¢ konieczne réownolegle leczenie
depresji lub/i lgku metodami farmakologicznymi i psy-
choterapeutycznymi. Wazne réwniez, by nie przyjmowac
zalozenia, ze depresja jest ,,zrozumiata” wobec znacznych
dolegliwosci, nie mozna wigc zrobi¢ nic poza ich tagodze-
niem. L¢k i depresja moga by¢ podatne na leczenie, nawet
gdy nie zmienia sig stan fizyczny pacjenta.

SPLATANIE | TERMINALNE POBUDZENIE

W ostatnich dniach zycia u wielu pacjentow pojawia sig
splatanie i pobudzenie. Czgsta przyczyna sa stosowane
w wigkszych dawkach opioidy. Wazne, by ustali¢ inne
mozliwe przyczyny tego stanu (rozdz. 3 i 19), aczkolwiek
na tym etapie choroby bywa to trudne. Niezmiernie istotne
jest takze skuteczne leczenie splatania, ktore stresuje same-
go pacjenta. Opioidy nie stanowia najlepszego rozwiazania
i zamiast nich nalezy podawac neuroleptyki (np. haloperi-
dol), gdy przewaza splatanie, i odpowiednie dawki benzo-
diazepin (diazepamu lub midazolamu) w celu ztagodzenia
ztego samopoczucia, ktore u czgsci pacjentéw jest szczeg6l-
nie silne i wymaga duzych dawek benzodiazepin.

FAZA UMIERANIA

ROZMOWY O SMIERCI

Fachowi pracownicy shuzby zdrowia maja trudnosci z pro-
wadzeniem rozmow o $mierci, gdyz zawsze taczy si¢ to
u nich z poczuciem klgski, utrata nadziei i obawa wywo-
tania u pacjenta stanu stresowego. Cz¢$¢ chorych odczuwa
wielki lgk przed $miercig i nigdy nie chce o niej rozma-
wiac; inni szukaja szans na rozmowg o $mierci i procesie
umierania, wyrazaja taka che¢ i chca, by otoczenie na to
przystawato; pragna umiera¢ w sposob godny i spokojny.
Rowniez rodziny pacjentdw sa wdzigczne za szansg na
przygotowanie si¢ na $mier¢ bliskiej osoby, czemu sprzyja
w porg podjeta i delikatna rozmowa z lekarzem lub innymi
cztonkami zespotu leczacego.
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ROZPOZNAWANIE UMIERANIA

Dla wielu pacjentéw nadchodzi czas, kiedy mozna przewi-
dzie¢ nieuchronne nadejscie $mierci — dalsze proby czyn-
nego leczenia sa juz nadaremne i staja si¢ raczej zrodtem
stresu niz pozytku. Co najmniej u dwoch trzecich pacjentow
umierajacych w szpitalu $mieré nastgpuje w sposdb mozli-
wy do przewidzenia. Trzeba mie¢ wtedy plan dalszej opieki
nad nimi samymi oraz nad ich bliskimi.

Gdy pacjent z nowotworem nie wstaje juz z t6zka, pozo-
staje w stanie pol§piaczki, nie moze przyjmowaé doustnie
lekéw, lecz tylko matymi tykami popija wodg, prawdopo-
dobnie jest bliski $mierci, ktora nadchodzi w ciagu paru dni.
Rowniez pacjenci z innymi schorzeniami wchodza w faze,
w ktorej $mier¢ jest nieuchronna i bliska. Lekarze czgsto
maja trudnosci z rozpoznawaniem tej fazy, powinni wigc
bardziej wstuchiwac si¢ w opinie innych cztonkow zespotu
terapeutycznego.

POSTEPOWANIE

Gdy juz zdecydowano, ze pacjent wkracza w faz¢ umiera-
nia, powinno doj$¢ do znacznej i powaznej zmiany postg-
powania. Najistotniejsze staje si¢ tagodzenie dolegliwosci,
poprawa samopoczucia pacjenta oraz zapewnienie wsparcia
jego bliskim (tab. 5.9). Podawanie lekow i wykonywanie

5.9 GLOWNE PUNKTY POSTEPOWANIA W FAZIE
UMIERANIA

e (Odstawienie wszystkich lekow nieistotnych dla tej fazy

e Zaprzestanie rutynowych obserwaciji i badan

® Przejscie na pozajelitowe stosowanie lekow tagodzacych dolegli-
WOSCi

® Pewnosc, ze pacjent i jego bliscy zdajg sobie sprawe z powagi jego
stanu

® Troska o religijne i duchowe potrzeby pacjenta

® Pewnos¢, ze rodzina pacjenta rozumie przyjety plan postgpowania

e (iagla ocena dolegliwo$ci i podejmowanie dziatan, ktére moga je
zmniejszy¢

® Przygotowanie niezbednych plandw dziatania po $mierci pacjenta

rozmaitych badan znajduje usprawiedliwienie tylko wtedy,
gdy jest zgodne z tym celem. Gdy bliski §mierci pacjent
nie przyjmuje juz pltynéw, nie ma potrzeby stosowania ich
dozylnie, gdyz moze to nawet pogorszy¢ sytuacj¢ wskutek
zwigkszania ilo$ci wydzieliny w drzewie oskrzelowym. Nie
wolno ogranicza¢ lekow usmierzajacych bol (np. morfina
czy diamorfina), zwalczajacych nudnosci (np. lewomepro-
mazyna), ostabiajacych splatanie (np. haloperidol), tagodza-
cych stres (np. diazepam lub midazolam) i zmniejszajacych
ilo$¢ wydzieliny w drogach oddechowych (np. bromowodo-
rek hioscyny). Trzeba kontynuowac ich stosowanie, nawet
jesli poglebiaja sennos¢ lub nawet nasilaja niewydolnosé
nerek. Ich podawanie jest uzasadnione, gdyz za gtéwny cel
dziatania uznaje si¢ zlagodzenie stresu.

PROBLEMY ETYCZNE ZWIAZANE
Z UMIERANIEM

W krajach europejskich 25-50% wszystkich zgonow wiaze
si¢ z podjeciem decyzji, ktéra moze mie¢ wptyw na dhugosé
zycia pacjenta. Najczgstsza posrod nich jest odstawienie
lub wstrzymanie dalszego leczenia (np. zaprzestanie lecze-
nia zakazenia pluc, gdy nie ma watpliwosci, ze pacjent
umiera). Rzadziej zdarza si¢ podawanie lekow, ktore skra-
caja zycie pacjenta na zasadzie efektu podwdjnego (zob.
nizej). Wazne, by rozpatrywanie takich decyzji nastgpowato
w pewnych ramach; najbardziej pomocne jest tu stoso-
wanie czterech zasad etycznych, pozwalajacych ustali¢
stopien waznosci dziatan lekarzy, gdy wystepuje migdzy
nimi konflikt. To: respektowanie Zyczen pacjenta (zasada
autonomii); dziatanie na rzecz pacjenta, a nie potaczone ze
szkoda dla niego (czynienie dobra, a nie przynoszenie zla);
zachowanie bezstronnosci i legalnosci (sprawiedliwos¢).
Trudno$ci pojawiaja sig, gdy zasady te wchodza ze soba
w konflikt: przyktadowo, gdy pacjent domaga si¢ sposobu
leczenia uznanego przez lekarza za szkodliwy lub niezgod-
nego z prawem. Trzeba wtedy zdecydowaé, ktora zasada
jest wazniejsza. Czy lepiej uszanowaé zyczenia pacjenta,
nawet jesli przyniesie mu to szkodg, czy chroni¢ go przed
szkoda za ceng nierespektowania jego zyczen?

Za leczenie daremne uznaje si¢ takie metody, ktore nie
stwarzaja szansy na osiagnigcie istotnej poprawy, tzn. nie
doprowadzaja do celu uznanego przez pacjenta za wazny
teraz lub w przysztosci. Lekarz nie ma obowiazku podejmo-
wac takiego leczenia, moze zdecydowac, ze nie podejmie
z pacjentem dyskusji stanowiacej dla niego potencjalne
zrodlo stresu.

NIEZDOLNOSC DO PODEJMOWANIA
DECYZJI | WYTYCZNE ODNOSNIE DO
POSTEPOWANIA W PRZYSZLOSCI

W krajach Europy Zachodniej wielka wage przywiazuje si¢
do zyczen pacjenta, ale nie dotyczy to wielu innych kultur.
Gdy chory nie ma mozliwosci wyrazania swych pogladow
z powodu trudnosci z porozumiewaniem si¢ lub uposledze-
nia sfery poznawczej, staje si¢ ,,niezdolny do podejmowania
decyzji”. By uzyska¢ przekonanie, ze pacjent zyczytby
sobie pewnego okreslonego postgpowania w stosunku do
siebie, gdyby mogt si¢ komunikowaé, trzeba uzyska¢ od
czlonkéw jego rodziny oraz innych pracownikow stuzby
zdrowia jak najwigcej informacji o pogladach kiedys przez
niego wyrazanych. Wytyczne na przyszto§¢ musza miec
posta¢ wczesniej zarejestrowanego pisemnego dokumentu,
wyrazajacego zyczenia pacjenta. Dokument taki ma dla
podejmowania decyzji takie samo znaczenie, jak aktualnie
wyrazana wola, cho¢ zawarte w nim wskazowki moga nie
by¢ na tyle Sciste, by dalo si¢ je wykorzysta¢c w danych
okoliczno$ciach klinicznych.

NAWADNIANIE

Decyzja o podawaniu dozylnie plynéw bywa trudna, gdy
pacjent jest w bardzo ztym stanie, a rozpoznanie niepewne.
Gdy nie ma watpliwosci, ze od $mierci dziela go juz tylko
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dni (np. w chorobie nowotworowej z przerzutami), nawad-
nianie moze przynie$¢ szkodg wskutek zwigkszenia ilosci
wydzieliny w drzewie oskrzelowym, nie przedtuzajac zycia
ani nie zmniejszajac cierpien. U pacjentow po rozlegtym
udarze, ktorzy nie moga tykac, ale zapewne przezyja wigcej
niz kilka dni, dochodzi do niewydolnosci nerek i silnego
uczucia pragnienia, o ile nie poda im si¢ ptyndw pozajeli-
towo. Trzeba ich nawadnia¢, mimo ze postgpowanie takie
uznaje si¢ za daremne.

EFEKT PODWOJNY

Pod koniec zycia zasada podwdjnego efektu pozwala na
tagodzenie jego dolegliwo$ci nawet za ceng¢ skrocenia
przez to zycia pacjenta, pod warunkiem jednak, ze ,,dobre”
efekty zastosowanego leczenia (u$mierzanie dolegliwosci)
przewazaja efekty ,,zte” (skracanie zycia). Celem powinno
by¢ raczej zaradzenie cierpieniom niz skrocenie zycia, nie
nalezy wigc stosowac lekow w ilosci wigkszej niz potrzebna
dla usmierzenia dolegliwosci.

EUTANAZJA

W Wielkiej Brytanii i wielu innych krajach europejskich
3-6% umierajacych pacjentow prosi lekarza o pomoc
w zakonczeniu zycia. Wiele podobnych prosb ma charakter
przelotny; czes¢ z nich jest podyktowana niedostateczna
kontrola dolegliwosci fizycznych lub depresji. Kazda wypo-
wiedz na temat checi szybkiej $mierci stwarza okazje do
omdwienia z pacjentem nierozwiazywalnych kwestii 1 pro-
bleméw, ktorymi lekarz (i inni uczestnicy procesu leczenia)
powinien si¢ zajac.

Nalezy podja¢ leczenie przyczyn, ktore sa odwracalne,
jak bol czy depresja. Czasem po dyskusji pacjenci przyjmu-
jacy leki przedhuzajace zycie, takie jak inhibitory ACE lub
leki przeciwkrzepliwe, decyduja si¢ na przerwanie ich sto-
sowania 1 zastapienie innymi, usmierzajacymi dolegliwosci
w sposob dostateczny. Jednak niewielka grupa pacjentow
nadal wyraza trwale i $wiadome zyczenie zakonczenia
zycia mimo dobrego panowania nad objawami fizycznymi.
Nie ma watpliwosci, ze w spoteczenstwie bedzie nadal
trwala debata nad etycznymi i legalnymi uwarunkowaniami
postawy $wiata medycznego wobec takich zyczen.
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Utrwala sig przekonanie, ze zasady, a takze pewne konkretne
dziatania medyczne doskonalone w ramach opieki paliatyw-
nej nad pacjentami z nowotworami znajduja zastosowanie
rowniez w innych chorobach. W miar¢ postgpow leczenia
onkologicznego wiele rodzajow nowotwordw stanie si¢
przewlekta choroba, za§ rokowanie w tych przypadkach
bedzie korzystniejsze niz np. w zaawansowanej niewydol-
nosci krazenia czy cukrzycy. Z wielu badan wynika, ze
te oraz podobne przewlekte choroby wiaza si¢ z rownie
dokuczliwymi objawami i w tym samym stopniu przynosza
psychiczny stres pacjentowi i jego bliskim. Nie ma watpli-
wosci, ze w takich sytuacjach znajdzie zastosowanie, bez
zadnych zmian, wiele metod opieki paliatywnej. Duszno$¢
mozna ztagodzi¢ nawet wtedy, gdy jej ,,przyczyna” jest nie-
odwracalna, nudnos$ci da si¢ zwalczy¢ odpowiednio dobra-
nymi $rodkami; kazdego pacjenta ,,z wyrokiem $mierci”
mozna leczy¢ skutecznie 1 z zaangazowaniem. Kontakt ze
specjalistami opieki paliatywnej powinien wynikaé raczej
z potrzeby wykorzystania ich wiedzy 1 umiejgtnosci, nie zas
z okreslonego rozpoznania. Z drugiej strony, takze opieka
paliatywna musi rozszerza¢ swoje pole dziatania, skupiajac
si¢ na pomocy wszystkim, ktorzy moga z niej skorzystac.
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