
WPROWADZENIE

Celem niniejszego opracowania jest pró-

ba zdefiniowania istoty bólu i cierpienia

prze¿ywanego przez pacjentów w zaawan-

sowanym okresie postêpuj¹cej choroby

o z³ym rokowaniu oraz omówienie sk³ado-

wych bólu wszechogarniaj¹cego (cierpie-

nia), ze zwróceniem szczególnej uwagi na

komponent somatyczny. W pracy przedsta-

wiono epidemiologiê najczêœciej wystêpu-

j¹cych objawów, rolê badania klinicznego

w ustalaniu ich przyczyn, wskazania do ob-

jêcia opiek¹ paliatywn¹ oraz postêpy far-

makoterapii dokuczliwych objawów, osi¹-

gniête dziêki rozwojowi opieki paliatywnej

i medycyny paliatywnej – nowej specjalno-

œci lekarskiej. 

ISTOTA BÓLU I CIERPIENIA

Cierpieniem okreœla siê przykre dozna-

nia (udrêkê) zwi¹zane z prze¿ywaniem bó-

lu fizycznego, innych dokuczliwych obja-

wów, ró¿norakich strat (kalectwo, zniedo³ê¿-

nienie, utrata bliskiej osoby, utrata

roli/pozycji, godnoœci) i innych nieszczêœæ,

czêsto zwi¹zanych z ciê¿k¹ przewlek³¹ cho-

rob¹ i œmierci¹. Wg s³ownika Webstera cciieerr--

ppiieeææ oznacza poddaæ siê lub byæ zmuszo-

nym do wytrzymania zadanego ciosu oraz do-

œwiadczaæ lub ponosiæ szkodê lub stratê. 

Ból jest przykrym zmys³owym i emocjo-

nalnym doœwiadczeniem, wywo³anym rzeczy-

wistym lub potencjalnym uszkodzeniem tka-

nek b¹dŸ jedynie opisywanym w kategoriach

takiego uszkodzenia [1]. Ból i cierpienie ma-

j¹ ró¿ne znaczenie – ból mo¿e istnieæ bez

cierpienia, tak jak cierpienie mo¿e istnieæ

bez bólu [2, 3]. Mimo to w naszej kulturze,

tak pe³nej medycznej frazeologii, cierpienie

bez wzglêdu na jego Ÿród³o, opisywane jest

w kategoriach bólu, co w znacznym stopniu

utrudnia zrozumienie jego istoty zarówno le-

karzom, jak i pacjentom [4].

Cierpienie wydaje siê pojêciem szer-

szym ani¿eli ból fizyczny. Znajduje to od-

zwierciedlenie w definicji Lewis’a [5], wg

której ka¿de doœwiadczenie o charakterze

fizycznym lub psychicznym, w stosunku do

którego pacjent odczuwa niechêæ, jest rów-

noznaczne z udrêk¹, mêczarni¹, nieszczê-

œciem i k³opotami, przeradzaj¹c siê w ból

o pod³o¿u somatycznym, psychicznym,

a tak¿e duchowym. 

Pojêcie cierpienia dotyczy ca³ej istoty

ludzkiej. W swojej powszechnie uznanej teo-

rii Cassell [6] okreœla cierpienie mianem oso-

bistego prze¿ycia, stanem g³êbokiego wy-

czerpania zwi¹zanego z wydarzeniami sta-

nowi¹cymi zagro¿enie integralnoœci w³asnej

osoby. C ierpienie pojawia siê w chwili uzmy-

s³owienia sobie zbli¿aj¹cego siê zagro¿enia

i trwa dopóty, dopóki zagro¿enie nie minie

lub nie uda siê przywróciæ poczucia bezpie-

czeñstwa w inny sposób. Cassell zwróci³

uwagê na szereg komponentów osobowoœci,

które przyczyniaj¹ siê do osobistego prze¿y-

wania cierpienia. S¹ to: 

��rola osoby (samego pacjenta, rodziny,

personelu medycznego), 

��stosunki miêdzyludzkie, 

��wczeœniejsze doœwiadczenia ¿yciowe

i ich osobiste znaczenie, 

��wychowanie w okreœlonej sferze kulturo-

wej, a tak¿e osobiste cechy, takie jak: 

– przekonania polityczne, 

– zainteresowania, 

– posiadanie tajemnic, 

– ¿ycie intymne, 

– wizja przysz³oœci, 

– funkcjonowanie na ró¿nych poziomach

œwiadomoœci, 

– posiadanie rozwiniêtych nawyków

i wzorów zachowañ, 

– posiadanie cia³a fizycznego oraz ¿ycia

duchowego (wymiary transcendentalne). 

Ludzie tworz¹ systemy wartoœci, który-

mi kieruj¹ siê w swoich dzia³aniach, a kie-

dy dzia³ania te znajduj¹ siê w konflikcie

z uznawanym systemem wartoœci, przesta-

j¹ byæ w harmonii ze sob¹, co powoduje

cierpienie [6, 7]. 

Postêpuj¹ce uszkodzenie cia³a spo-

wodowane przewlek³¹, zagra¿aj¹c¹

¿yciu chorob¹, ubocznymi skutkami

leczenia przyczynowego oraz innymi

równoczeœnie wystêpuj¹cymi w star-

szym wieku chorobami jest Ÿród³em

wielowymiarowych cierpieñ terminal-

nie chorego pacjenta, jak równie¿ bli-

skich mu osób. Cierpienie dotyczy ca-

³ej osoby chorego i winno byæ rozpa-

trywane we wszystkich aspektach

zwi¹zanych z cielesnymi (somatycz-

nymi) doznaniami, ¿yciem psychicz-

nym, spo³ecznym i duchowym (egzy-

stencjalnym). Sk³adowe te wzajemnie

na siebie oddzia³uj¹ i ka¿da z nich ma

wa¿ny udzia³ w dynamice i natê¿eniu

bólu wszechogarniaj¹cego. Soma-

tyczny komponent charakteryzuje siê

wystêpowaniem szeregu dokuczli-

wych objawów, niekorzystnymi zmia-

nami wygl¹du i postêpuj¹cym zniedo-

³ê¿nieniem. Dok³adna ocena klinicz-

na i ustalenie przyczyn ró¿norodnych

objawów jest pomocne w opracowa-

niu planu opieki paliatywnej – postê-

powania maj¹cego na celu uœmierze-

nie przykrych dolegliwoœci i poprawê

jakoœci ¿ycia chorego. Do zdobyczy

medycyny paliatywnej nale¿y umiejêt-

noœæ pos³ugiwania siê kontrolowan¹

farmakoterapi¹, pomocn¹ w opano-

wywaniu bólu, nudnoœci, wymiotów,

dusznoœci i wielu innych objawów. 

S³owa kluczowe: ból, cierpienie, far-

makoterapia, nowotwór, objawy, opie-

ka/ leczenie paliatywne, somatyczne

aspekty. 

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000000))  vvooll..  44;;  55  ((222244––223300))

Somatyczne aspekty cierpienia
Postêpy w uœmierzaniu bólu, dusznoœci i innych 
objawów zwi¹zanych z chorob¹ nowotworow¹

Somatic aspects of suffering
Progress in relieving pain, dyspnoea and other cancer symptoms

Jacek £uczak, Aleksandra Kotliñska-Lemieszek, Ewa B¹czyk 

Klinika Opieki Paliatywnej, Katedra Onkologii Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu



Wg Chapman i Gavrin [8] ka¿da definicja

cierpienia powinna uœwiadamiaæ zagro¿enia

integralnoœci jednostki (zarówno fizycznej, jak

i psychospo³ecznej), jego negatywne skutki

oraz uœwiadomienie poczucia bezradnoœci

i straty. 

Pojêcie wszechogarniaj¹cego bólu (total

pain), utworzone przez za³o¿ycielkê wspó³-

czesnego ruchu hospicyjnego Cicely Saun-

ders [9], u³atwia zrozumienie cierpienia ter-

minalnie chorych pacjentów, jako wielowy-

miarowego doœwiadczenia o charakterze

fizycznym, psychicznym i duchowym. Autor-

ka wyró¿nia tu cierpienie zwi¹zane z prze-

¿ywaniem doœwiadczeñ o charakterze ciele-

snym (somatycznym), emocjonalnym, spo-

³ecznym i duchowym, których wyodrêbnienie

pomog³o wielu badaczom uœwiadomiæ sobie

z³o¿onoœæ tego procesu. Staramy siê zrozu-

mieæ i zareagowaæ na wszystkie komponenty

bólu i daæ pacjentom wolnoœæ poszukiwania

w³asnej drogi w ich ostatniej podró¿y, a tak¿e

szansê znalezienia nieoczekiwanego pocie-

szenia, które czêsto tam na nich czeka. 

Uœwiadomienie cierpieñ pacjentów pomo-

g³o Cicely Saunders sformu³owaæ 3 ¿yczenia

umieraj¹cych pacjentów: Pomó¿ mi, Wys³uchaj

mnie i Zostañ ze mn¹ oraz zidentyfikowaæ

3 podstawowe Ÿród³a cierpienia pacjenta: 

��nieuœmierzony ból, 

��utrata godnoœci, 

��samotnoœæ (Davidson). 

Koncepcja wszechogarniaj¹cego bólu

zosta³a powszechnie zaakceptowana i roz-

szerzona przez innych autorów [10, 11, 12].

SOMATYCZNE ASPEKTY CIERPIENIA
U CHORYCH Z ZAAWANSOWAN¥ 
CHOROB¥ NOWOTWOROW¥

Uszkodzenie cia³a jest spowodowane

podstawow¹, przewlek³¹, postêpuj¹c¹ cho-

rob¹ o niekorzystnym rokowaniu, uboczny-

mi nastêpstwami przyczynowej terapii prze-

ciwnowotworowej oraz wspó³istniej¹cymi

schorzeniami (czêstymi u osób powy¿ej 65.

roku ¿ycia, które najczêœciej zapadaj¹ na

choroby nowotworowe). Ww. sumuj¹ce siê

czynniki s¹ przyczyn¹ wielorakich, dokucz-

liwych objawów, oszpecenia, zmian wygl¹-

du (obrazu cia³a) oraz postêpuj¹cego znie-

do³ê¿nienia z nastêpowym upoœledzeniem

czynnoœci [2, 6, 13]. Ca³oœæ tych niekorzyst-

nych zmian jest powodem udrêk/cier-

pieñ/przykrych doznañ somatopsychicznych,

maj¹cych wp³yw zarówno na: 

��psychikê (negatywne emocje), 

��¿ycie spo³eczne (utrata pozycji/roli w ro-

dzinie, spo³eczeñstwie), 

��¿ycie duchowe (egzystencjalne): 

– zagro¿enie egzystencji, 

– utrata wiary w sens ¿ycia, 

– Dlaczego ja?

Cierpienie jest wyzwalane nie tylko uci¹¿-

liwymi dolegliwoœciami, ale równie¿ uœwia-

domieniem sobie kolejnych strat, spowodo-

wanych coraz trudniejszym funkcjonowaniem

w ¿yciu rodzinnym (utrata roli rodzica, ko-

chanka) i spo³ecznym, zdolnoœci do samo-

obs³ugi oraz oszpeceniem i niekorzystn¹

zmian¹ wygl¹du. Nie mo¿na zatem oddzie-

liæ od siebie poszczególnych sk³adowych

cierpienia (somatycznych, psychicznych,

spo³ecznych i duchowych) dotycz¹cych ca-

³ej osoby, sprowadzaj¹c je tylko do ciele-

snych doznañ – dyskomfortu odczuwanego

z powodu ró¿nych objawów i dysfunkcji po-

szczególnych uk³adów (oddechowego, po-

karmowego, kr¹¿enia) [2, 13].

U chorych na zaawansowane nowotwory,

ale i inne przewlek³e, postêpuj¹ce choroby,

istnieje szereg dokuczliwych objawów, które

(je¿eli nie zostan¹ uœmierzone) w istotny spo-

sób wp³ywaj¹ na dalsze obni¿enie jakoœci ¿y-

cia i zaburzaj¹ funkcjonowanie, powoduj¹c

nasilenie cierpieñ psychicznych i egzysten-

cjalnych. Narastaj¹cy, przewlek³y, trudny do

opanowania ból u chorego z zaawansowan¹

chorob¹ nowotworow¹ jest dla pacjenta zwia-

stunem rych³ej œmierci i to w strasznych ka-

tuszach [10]. St¹d ból o nasileniu wiêkszym

ni¿ 5 w skali VAS stanowi wskazanie do jak

najszybszej interwencji medycznej [14]. Po-

stêpuj¹ce chudniêcie, zmêczenie, os³abienie,

niezdolnoœæ do samoobs³ugi wyzwalaj¹ po-

czucie bezradnoœci, przygnêbienia, godz¹

w poczucie intymnoœci i godnoœci oraz czê-

sto ³¹cz¹ siê z przykrym odczuwaniem bycia

ciê¿arem dla osób bliskich i personelu me-

dycznego [13]. 

Cierpienia chorych niejednokrotnie s¹

nasilane niew³aœciw¹ postaw¹ personelu

medycznego [13, 15]. Mo¿na tu wyliczyæ

szereg takich nieprawid³owoœci, jak: 

��nierozpoznawanie cierpieñ chorego i je-

go bliskich, 

��niezrozumienie potrzeb cierpi¹cego, 

��niew³aœciwe komunikowanie siê z chorym

i rodzin¹, 

��niedostatek kwalifikacji z zakresu podstaw

medycyny paliatywnej, 

��medykalizacja cierpieñ, czyli ogranicze-

nie dzia³añ wy³¹cznie do medycznych

aspektów choroby: pacjent do lekarza:

Panie doktorze, czujê siê coraz s³abszy,

obawiam siê, ¿e wkrótce umrê, bojê siê

o to, jak sobie poradz¹ moi bliscy, a ponad-

to nie mogê w nocy sypiaæ, bo nasila mi siê

ból lewego kolana, lekarz do pacjenta:

Niech Pan mi powie wiêcej o bólu kolana, 

��niedostêpnoœæ lekarza, 

��brak zaanga¿owania personelu medycz-

nego w opiekê nad nierokuj¹cym popra-

wy terminalnie chorym pacjentem, 

��brak wsparcia dla osób bliskich choremu. 

Postêpuj¹ce, nieuœmierzone cierpienia

po³¹czone z brakiem dostatecznej opieki,

w tym równie¿ medycznej, i samotnoœci¹ s¹

powodem narastaj¹cego lêku o przysz³oœæ

(co z³ego jeszcze mo¿e mnie spotkaæ?) i stra-

chu przed umieraniem w cierpieniach, co

mo¿e prowadziæ do pragnienia szybszej

œmierci (¿yczenia takie wypowiada³o ok. 25

proc. chorych, którzy byli otaczani troskliw¹

opiek¹ w brytyjskich oœrodkach hospicyj-

nych, 2–3 proc. z nich prosi³o o eutanazjê).

Progressive damage of body caused

by chronic life-threatening disease,

serious side effects of therapy (com-

mon in anticancer treatment) and by

other concurrent illness (cancer most

frequently occurs in patients over 65

years) are the sources of multidimen-

sional suffering of terminally ill pa-

tients and the suffering of their belo-

ved Suffering as a whole person

experience should be considered in

all aspects of humane life including

bodily (somatic), psycho-social and

spiritual (existential) dimensions. All

the above mentioned factors influen-

ce each other and have an important

impact on the dynamics and intensi-

ty of total pain (suffering). 

The somatic component consist of

occurrence of several distressing

symptoms adding to unfavourable

body image and disability. The deta-

iled clinical assessment and recogni-

tion of the causes of various symp-

toms, play an important role in deve-

loping a plan of successful symptoms

management and improvement of the

patient’s quality of life. The achieve-

ments in palliative medicine include

improvement in knowledge and skill

of monitored pharmacotherapy allo-

wing to control the pain, dyspnoea

and other symptoms effectively. 

Key words: pain, suffering, pharma-

cotherapy, cancer, symptoms, ca-

re/palliative treatment, somatic dimen-

sions. 
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Ka¿de wypowiadane przez chorego pragnie-

nie o tym charakterze œwiadczy o cierpie-

niu, z którym nie mo¿e on sobie poradziæ

i stanowi wezwanie do ¿yczliwego wys³ucha-

nia pacjenta i udzielenia mu wsparcia. Ist-

niej¹ dowody, ¿e wiêkszoœæ chorych prosz¹-

cych o skrócenie ¿ycia zmienia³o zdanie po

otoczeniu ich opiek¹ paliatywn¹. 

ISTOTA OPIEKI PALIATYWNEJ

Opieka paliatywna i hospicyjna stanowi

(zgodnie z definicj¹ WHO [11]) ten sam ro-

dzaj opieki, cechuj¹cej siê wszechstronnoœci¹

aktywnych dzia³añ (opieka holistyczna), ma-

j¹cych na celu zaspokojenie wielorakich cie-

lesnych (somatycznych), psychosocjalnych

i duchowych (egzystencjalnych) potrzeb cho-

rych z nie poddaj¹c¹ siê leczeniu przyczyno-

wemu przewlek³¹, postêpuj¹c¹, zagra¿aj¹c¹

¿yciu chorob¹ oraz zapewnienie wsparcia ich

rodzinom podczas choroby i w okresie osie-

rocenia po œmierci bliskiej osoby (ryc.). Do

zadañ wielodyscyplinarnego zespo³u profesjo-

nalistów i wolontariuszy nale¿y leczenie bólu,

dusznoœci, nudnoœci, wymiotów i innych do-

kuczliwych objawów, ³agodzenie lêku i depre-

sji, przeciwdzia³anie osamotnieniu oraz ofia-

rowanie wsparcia duchowego [16].

Medycyna paliatywna oznacza specjali-

styczn¹, ukierunkowan¹ na poprawê jako-

œci ¿ycia opiekê medyczn¹ nad chorym

z zaawansowanym, progresywnym schorze-

niem o krótkim okresie prze¿ycia, z regu³y

nie przekraczaj¹cym jednego roku, choæ

niekiedy u dzieci i m³odocianych prze¿ycie

mo¿e siêgaæ kilku lat (Doyle). 

Do podstawowych zadañ opieki paliatyw-

nej, oprócz wypracowania w³aœciwego spo-

sobu komunikowania siê i wspierania cho-

rego oraz jego rodziny, nale¿y umiejêtne

uœmierzanie dokuczliwych cierpieñ soma-

tycznych. Szybkie z³agodzenie przykrych do-

legliwoœci to jeden z podstawowych warun-

ków umo¿liwiaj¹cych poprawê jakoœci ¿ycia,

przynosz¹cych satysfakcjê choremu i jego

bliskim ze sprawowanej opieki. 

DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Spoœród wielu objawów fizycznych (ra-

zem jest ich ponad 30), 70–90 proc. pa-

cjentów w zaawansowanym stadium choro-

by odczuwa dokuczliwe bóle, które wyma-

gaj¹ stosowania silnych opioidów. Do

najczêstszych objawów w ostatnich tygo-

dniach ¿ycia nale¿¹: zmêczenie i ogólne

os³abienie, a w ostatnich dniach ¿ycia

dusznoœci, majaczenie, nudnoœci i wymio-

ty. Zaburzenia psychiczne wystêpuj¹ u po-

nad 60 proc. pacjentów w zaawansowanym

stadium choroby nowotworowej. Do najbar-

dziej typowych nale¿¹ [10, 13]: 

��depresja, 

��niepokój, 

��zaburzenia snu, 

��dra¿liwoœæ, 

��gniew, 

��os³abienie koncentracji, 

��koszmary senne i majaczenie. 

Z przeprowadzonych badañ metaanalitycz-

nych [17] wynika, ¿e ból jest najczêœciej ba-

danym, wystêpuj¹cym u 45–100 proc. cho-

rych, objawem w zawansowanej fazie choro-

by nowotworowej, z czego u 20–40 proc.

chorych jest niedostatecznie leczony. Bada-

nia Foley wskazuj¹, ¿e ból jest czêstym ob-

jawem równie¿ u chorych aktywnie przyczy-

nowo leczonych (30–50 proc.), dusznoœæ wy-

stêpuje u 21–40 proc. chorych z ró¿nym

umiejscowieniem nowotworu i u 87 proc. cho-

rych z zaawansowan¹ postaci¹ raka p³uc.

Nudnoœci i wymioty wystêpuj¹ odpowiednio

u ok. 13–44 proc. i 10–27 proc. chorych

z zaawansowan¹ chorob¹ nowotworow¹. 

Z badañ brytyjskich [17] wynika, ¿e spo-

œród 2 800 chorych umieraj¹cych z powodu

choroby nowotworowej na 1 mln mieszkañ-

ców, ból wystêpuje u 2 400, dusznoœci

u 1 300, a nudnoœci i wymioty u 1 400 cho-

rych. Badania dotycz¹ce chorych z nieno-

wotworowymi, bêd¹cymi przyczyn¹ zgonu,

chorobami wykaza³y, ¿e ból wystêpowa³ u 67

proc., dusznoœci u 49 proc., a nudnoœci

i wymioty u 27 proc. chorych. Z badañ tych,

prowadzonych w odniesieniu do chorych

umieraj¹cych z powodu nienowotworowych

schorzeñ wynika, ¿e spoœród 6 900 chorych

umieraj¹cych na 1 mln mieszkañców, 4 400

cierpi z powodu bólu, 3 400 z powodu dusz-

noœci i 1 900 z powodu nudnoœci i wymio-

tów. Szereg badañ wykaza³o wp³yw terminal-

nej choroby na sferê psychiczn¹. Hopwood

stwierdzi³ wystêpowanie lêku i/lub depresji

u 27 proc. kobiet z zaawansowanym rakiem

gruczo³u piersiowego. U chorych, u których

zgon nie by³ wywo³any nag³¹ œmierci¹, lêk

wystêpowa³ u 24 proc., a depresja u 18

proc. chorych. Mo¿na w przybli¿eniu usta-

liæ, ¿e lêk wystêpuje u 700 spoœród 2 800

chorych umieraj¹cych z powodu choroby no-

wotworowej na 1 mln mieszkañców oraz

1 600 spoœród 6 800 umieraj¹cych z powo-

du nienowotworowych chorób na 1 mln

mieszkañców. Dodatkowo ustalono wystêpo-

wanie lêku u co najmniej 1/3 rodzin prze¿y-

waj¹cych cierpienie z powodu terminalnej

choroby bliskich, tj. 930 rodzin spoœród

2 800 na 1 mln mieszkañców (zgony z po-

wodu choroby nowotworowej) oraz 2 300 ro-

dzin spoœród 6 800 na mln (zgony z powo-

du chorób nienowotworowych). 

ZAPOTRZEBOWANIE 
NA OPIEKÊ PALIATYWN¥

Potrzeby objêcia specjalistyczn¹ opiek¹

s¹ okreœlane przez specyficzne wskazania

w schorzeniach stanowi¹cych z regu³y

przyczynê przedwczesnych zgonów, prze-

biegaj¹cych z dokuczliwymi objawami, wy-

magaj¹cymi postêpowania interwencyjne-

go.W schorzeniach tych œwiadczenia me-

dyczne s¹ poni¿ej oczekiwanego poziomu,

który móg³by byæ w danych warunkach za-

akceptowany [17]. Schorzenia stanowi¹ce

wskazania do objêcia pacjenta opiek¹ palia-

tywn¹ przedstawia tab. 

W Wielkiej Brytanii 15–25 proc. chorych

z zaawansowan¹ chorob¹ nowotworow¹ korzy-

sta ze stacjonarnej opieki paliatywnej, a 25–65

proc. z innych form opieki paliatywnej. Mo¿na

s¹dziæ, ¿e 400–700 spoœród 2 800 chorych

z zaawansowan¹ chorob¹ nowotworow¹ na

1 mln mieszkañców wymaga opieki stacjonar-

nej, a 700–1 800 chorych winno byæ objêtych

innymi formami opieki paliatywnej. 200–700

chorych spoœród 6 800/mln pacjentów umie-

raj¹cych z powodu nienowotworowych scho-

rzeñ wymaga paliatywnej opieki stacjonarnej,

a 350–1 400/mln wspomagaj¹cej opieki palia-

tywnej [17]. 

W Polsce 4–15 proc. chorych z zaawan-

sowan¹ chorob¹ nowotworow¹ korzysta ze

stacjonarnej opieki paliatywnej (istniej¹ znacz-

ne dysproporcje na terenie kraju, a liczba ³ó-

¿ek wynosi obecnie 18/mln mieszkañców,

znacznie poni¿ej wskaŸnika zalecanego przez

WHO – 50 ³ó¿ek/mln mieszkañców, spe³niane-

go w Wielkiej Brytanii), a z innych form opie-

ki korzysta od 10–70 proc. chorych. Ekstrapo-

luj¹c dane brytyjskie (w Polsce wskaŸnik zgo-

nów z powodu choroby nowotworowej wynosi

Ryc. Model Sheffield leczenia w chorobach nowotworowych [Achmedzai S. New approaches to pain control in patients

with cancer. Eur J Cancer 1997; 33: s. 8-14 (suppl. 6)]
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ok 2 300/mln mieszkañców), mo¿na s¹dziæ,

¿e 320 do 560 spoœród 2 300 chorych z za-

awansowan¹ chorob¹ nowotworow¹ wymaga

w Polsce stacjonarnej opieki paliatywnej,

a 560–1 440 winno byæ objêtych innymi for-

mami opieki paliatywnej. W Polsce, podobnie

jak w Wielkiej Brytanii, wiêkszoœæ chorych z za-

awansowan¹ chorob¹ nowotworow¹ korzysta

z opieki paliatywnej z regu³y w ostatnich

3 mies. ¿ycia; dane z kilku oœrodków domo-

wej opieki paliatywnej wskazuj¹, ¿e wiêkszoœæ

chorych korzysta z tej opieki w ostatnich

2 mies. ¿ycia (dane nie opublikowane). 

POSTÊPY W LECZENIU OBJAWOWYM

Liczne badania wykaza³y, ¿e leczenie

w oœrodkach opieki paliatywnej zapewnia pa-

cjentom z zaawansowan¹ chorob¹ nowotwo-

row¹ znacznie lepsz¹ ni¿ szpitalna opiekê me-

dyczn¹, uœmierzanie bólu, dusznoœci, nudno-

œci, wymiotów, zaparcia stolca i innych

objawów, w tym równie¿ lêku i depresji. Po-

twierdzi³y to równie¿ badania wykonane u cho-

rych w ostatnich tygodniach ¿ycia, wskazuj¹-

ce na znacznie wy¿szy stopieñ uœmierzania

dolegliwoœci u chorych korzystaj¹cych z ze-

spo³u domowej opieki paliatywnej w porówna-

niu z chorymi, którzy korzystali wy³¹cznie

z opieki sprawowanej przez lekarza rodzinne-

go i pielêgniarkê œrodowiskow¹ [18, 19, 20].

Przyczyn tego stanu mo¿na doszukiwaæ siê

w podstawowych ró¿nicach w wyszkoleniu

teoretycznym i praktycznym zarówno pielêgnia-

rek, jak i lekarzy zespo³ów opieki paliatyw-

nej/hospicyjnej, które jest jednym z podstawo-

wych standardów, doskonalonych w procesie

wdra¿anego programu specjalizacji (z zakre-

su opieki paliatywnej dla pielêgniarek i medy-

cyny paliatywnej dla lekarzy). 

Wypracowane w oparciu o doœwiadcze-

nia czo³owych (zw³aszcza brytyjskich)

oœrodków opieki paliatywnej/hospicyjnej po-

stêpy w uœmierzaniu objawów opieraj¹ siê

na bardzo starannej analizie klinicznej sta-

nu pacjenta, uzupe³nionej w razie potrze-

by badaniami laboratoryjnymi (np. oznacze-

nie poziomu wapnia we krwi u chorych

z wymiotami, spl¹taniem i rozsiewem do

koœci, rezonansu magnetycznego w trybie

nagl¹cym u chorego z podejrzeniem kom-

presji rdzenia, scyntygrafii w przerzutach

do koœci), co jest pomocne w ustaleniu

przyczyny i oceny natê¿enia poszczegól-

nych/wiod¹cych objawów i umo¿liwia usta-

lenie planu monitorowanej terapii maj¹cej

na celu z³agodzenie dolegliwoœci [21]. 

Podstawowe znaczenie odgrywa tu wys³u-

chiwanie z nale¿n¹ uwag¹ poszerzonego wy-

wiadu stanowi¹cego historiê cierpienia chore-

go i jego bliskich, co pozwala na ustalenie

potrzeb somatycznych, psychosocjalnych i du-

chowych, wykreœlenie genogramu, zwrócenie

uwagi na niewerbalne przekazy, wyra¿ane

emocje, oznaki cierpienia oraz wys³uchanie re-

lacji osób bliskich; ustalenia lokalizacji (odno-

si siê do bólu), charakterystyki, dynamiki i na-

tê¿enia poszczególnych objawów, zwrócenie

uwagi na czynniki nasilaj¹ce i ³agodz¹ce ob-

jawy, skutecznoœæ i objawy uboczne dotych-

czasowego leczenia oraz emocjonalny i egzy-

stencjalny komponent objawu. Ka¿dy chory

wymaga bardzo dok³adnego badania przed-

miotowego, wykonywanego delikatnie, z tak-

tem, ze zwróceniem uwagi na zg³aszane do-

legliwoœci (patologiê narz¹dow¹), zawsze

uwzglêdniaj¹cym dok³adne badanie neurolo-

giczne; niejednokrotnie przy nasilonych dole-

gliwoœciach wykonanie badania jest mo¿liwe

dopiero po uœmierzeniu objawów. Rozwój mo-

nitorowanej farmakoterapii, która prawie ca³ko-

wicie wypar³a np. inwazyjne metody leczenia

bólu, dotyczy wprowadzenia szeregu nowych

leków stosowanych w ró¿nych formach (prze-

zskórny fentanyl, ci¹g³e, podskórne stosowa-

nie analgetyków, antyemetyków i neurolepty-

ków przy u¿yciu przenoœnych infuzorów bate-

ryjnych, koanalgetyków, adjuwantów), jak

i opracowanie w³aœciwego sposobu podawa-

nia i nowych zastosowañ od dawna znanych

wartoœciowych leków, takich jak doustna mor-

fina (drabina WHO), stosowanie paliatywnej te-

rapii w celu uœmierzenia objawów (radiotera-

pii, izotopów promieniotwórczych, hormonote-

rapii, chirurgii). 

Powsta³a szeroka dziedzina wiedzy i umie-

jêtnoœci – medycyna paliatywna, która stanowi

cenny orê¿ w rêkach lekarza pragn¹cego jak

najskuteczniej uœmierzyæ cierpienia chorych,

pragn¹cych jak najlepiej wykorzystaæ czas

szybko uciekaj¹cego, a tak wa¿nego ¿ycia. 
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Tab. Wskazania do objêcia chorego opiek¹ paliatywn¹ 

RRooddzzaajj  sscchhoorrzzeenniiaa PPooddzziiaa³³

zzaaaawwaannssoowwaannaa  cchhoorroobbaa  nnoowwoottwwoorroowwaa p³uco, krtañ, tchawica, oskrzele,

jama ustna, nosogardziel,

gruczo³ piersiowy, uk³ad limfatyczny,

uk³ad pokarmowy, uk³ad moczowo-p³ciowy,

bia³aczki, schorzenia hematologiczne,

uk³ad kostny, skóra; 

ppoossttêêppuujj¹¹ccee  cchhoorroobbyy  nniieennoowwoottwwoorroowwee uk³adu kr¹¿enia (sercowo-naczyniowe 

i naczyñ mózgowych), 

uk³adu oddechowego,

miêœniowo-nerwowego

(SLA, SM), 

demencja,

AIDS//HIV;

tteerrmmiinnaallnnee  sscchhoorrzzeenniiaa  wwiieekkuu  ddzziieecciiêêcceeggoo schorzenia nowotworowe,

schorzenia nienowotworowe.


