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Postepujgce uszkodzenie ciata spo-
wodowane przewlekta, zagrazajgca
zyciu chorobg, ubocznymi skutkami
leczenia przyczynowego oraz innymi
rownoczesnie wystepujgcymi w star-
szym wieku chorobami jest Zrodtem
wielowymiarowych cierpieri terminal-
nie chorego pacjenta, jak rowniez bli-
skich mu osob. Cierpienie dotyczy ca-
fej osoby chorego i winno byc rozpa-
trywane we wszystkich aspektach
zwigzanych z cielesnymi (somatycz-
nymi) doznaniami, zyciem psychicz-
nym, spotecznym i duchowym (egzy-
stencjalnym). Sktadowe te wzajemnie
na siebie oddziatujg i kazda z nich ma
wazny udziat w dynamice i natezeniu
bdlu wszechogarniajgcego. Soma-
tyczny komponent charakteryzuje sie
wystepowaniem szeregu dokuczli-
wych objawdw, niekorzystnymi zmia-
nami wyglgdu i postepujgcym zniedo-
teznieniem. Doktadna ocena klinicz-
na i ustalenie przyczyn réznorodnych
objawow jest pomocne w opracowa-
niu planu opieki paliatywnej — poste-
powania majgcego na celu usmierze-
nie przykrych dolegliwosci i poprawe
jakosci zycia chorego. Do zdobyczy
medycyny paliatywnej nalezy umiejet-
nosc postugiwania sie kontrolowang
farmakoterapig, pomocng w opano-
wywaniu bdlu, nudnosci, wymiotow,
adusznosci i wielu innych objawdw.

Stowa kluczowe: bdl, cierpienie, far-
makoterapia, nowotwor, objawy, opie-
ka/ leczenie paliatywne, somatyczne
aspekty.
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WPROWADZENIE

Celem niniejszego opracowania jest pro-
ba zdefiniowania istoty bodlu i cierpienia
przezywanego przez pacjentdw w zaawan-
sowanym okresie postepujgcej choroby
0 ztym rokowaniu oraz omoéwienie sktado-
wych bdlu wszechogarniajacego (cierpie-
nia), ze zwréceniem szczegodlnej uwagi na
komponent somatyczny. W pracy przedsta-
wiono epidemiologie najczesciej wystepu-
jacych objawdw, role badania klinicznego
w ustalaniu ich przyczyn, wskazania do ob-
jecia opieka paliatywng oraz postepy far-
makoterapii dokuczliwych objawéw, osig-
gniete dzieki rozwojowi opieki paliatywnej
i medycyny paliatywnej — nowej specjalno-
Sci lekarskiej.

ISTOTA BOLU I CIERPIENIA

Cierpieniem okres$la sie przykre dozna-
nia (udreke) zwigzane z przezywaniem bo-
lu fizycznego, innych dokuczliwych obja-
wow, réznorakich strat (kalectwo, zniedotez-
nienie, utrata bliskiej osoby, utrata
roli/pozyciji, godnosci) i innych nieszczese,
czesto zwigzanych z ciezka przewlektg cho-
robg i $miercig. Wg stownika Webstera cier-
pie¢ oznacza poddac sie lub byc¢ zmuszo-
nym do wytrzymania zadanego ciosu oraz do-
Swiadczac lub ponosic szkode lub strate.

Bol jest przykrym zmystowym i emocjo-
nalnym doswiadczeniem, wywotanym rzeczy-
wistym lub potencjalnym uszkodzeniem tka-
nek badz jedynie opisywanym w kategoriach
takiego uszkodzenia [1]. Bl i cierpienie ma-
ja rézne znaczenie — bdl moze istnie¢ bez
cierpienia, tak jak cierpienie moze istnie¢
bez bolu [2, 3]. Mimo to w naszej kulturze,
tak petnej medycznej frazeologii, cierpienie
bez wzgledu na jego zrodto, opisywane jest
w kategoriach bdlu, co w znacznym stopniu
utrudnia zrozumienie jego istoty zaréwno le-
karzom, jak i pacjentom [4].

Cierpienie wydaje sie pojeciem szer-
szym anizeli bdl fizyczny. Znajduje to od-

zwierciedlenie w definicji Lewis’a [5], wg
ktorej kazde doswiadczenie o charakterze
fizycznym lub psychicznym, w stosunku do
ktérego pacjent odczuwa niechecd, jest row-
noznaczne z udrekg, meczarnig, nieszcze-
$ciem i ktopotami, przeradzajgc sie w bol
o podtozu somatycznym, psychicznym,
a takze duchowym.

Pojecie cierpienia dotyczy catej istoty
ludzkiej. W swojej powszechnie uznanej teo-
rii Cassell [6] okresla cierpienie mianem oso-
bistego przezycia, stanem gtebokiego wy-
czerpania zwigzanego z wydarzeniami sta-
nowigcymi zagrozenie integralnosci wiasne;j
osoby. C ierpienie pojawia sie w chwili uzmy-
stowienia sobie zblizajgcego sie zagrozenia
i trwa dopdty, dopdki zagrozenie nie minie
lub nie uda sie przywréci¢ poczucia bezpie-
czenstwa w inny sposob. Cassell zwrdcit
uwage na szereg komponentéw osobowosci,
ktdre przyczyniaja sie do osobistego przezy-
wania cierpienia. Sg to:

D rola osoby (samego pacjenta, rodziny,
personelu medycznego),

D stosunki miedzyludzkie,

D wczedniejsze doswiadczenia zyciowe
i ich osobiste znaczenie,

D wychowanie w okreslonej sferze kulturo-
wej, a takze osobiste cechy, takie jak:

— przekonania polityczne,

— zainteresowania,

— posiadanie tajemnic,

— zycie intymne,

— wizja przysztosci,

— funkcjonowanie na réznych poziomach

Swiadomosci,
— posiadanie rozwinietych
i wzoréw zachowan,

— posiadanie ciata fizycznego oraz zycia

duchowego (wymiary transcendentalne).

nawykow

Ludzie tworzag systemy wartosci, ktory-
mi kierujg sie w swoich dziataniach, a kie-
dy dziatania te znajdujg sie w konflikcie
z uznawanym systemem wartosci, przesta-
ja by¢ w harmonii ze sobg, co powoduje
cierpienie [6, 7].
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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.

Wg Chapman i Gavrin [8] kazda definicja
cierpienia powinna uswiadamia¢ zagrozenia
integralnosci jednostki (zaréwno fizycznej, jak
i psychospotecznej), jego negatywne skutki
oraz uswiadomienie poczucia bezradnosci
i straty.

Pojecie wszechogarniajgcego bolu (total
pain), utworzone przez zatozycielke wspot-
czesnego ruchu hospicyjnego Cicely Saun-
ders [9], utatwia zrozumienie cierpienia ter-
minalnie chorych pacjentéw, jako wielowy-
miarowego doswiadczenia o charakterze
fizycznym, psychicznym i duchowym. Autor-
ka wyrdznia tu cierpienie zwigzane z prze-
zywaniem doswiadczen o charakterze ciele-
snym (somatycznym), emocjonalnym, spo-
tecznym i duchowym, ktérych wyodrebnienie
pomogto wielu badaczom uswiadomi¢ sobie
ztozono$¢ tego procesu. Staramy sie zrozu-
miec i zareagowac na wszystkie komponenty
bdlu i dac pacjentom wolnosc poszukiwania
wiasnej drogi w ich ostatniej podrdzy, a takze
szanse znalezienia nieoczekiwanego pocie-
szenia, ktore czesto tam na nich czeka.

Uswiadomienie cierpien pacjentéw pomo-
gto Cicely Saunders sformutowa¢ 3 zyczenia
umierajgcych pacjentéw: Pomaoz mi, Wystuchaj
mnie i Zostari ze mng oraz zidentyfikowaé
3 podstawowe Zrédta cierpienia pacjenta:

D nieusmierzony bdl,
D utrata godnosci,
D samotnos¢ (Davidson).

Koncepcja wszechogarniajgcego bdlu
zostata powszechnie zaakceptowana i roz-
szerzona przez innych autoréw [10, 11, 12].

SOMATYCZNE ASPEKTY CIERPIENIA
U CHORYCH Z ZAAWANSOWANA
CHOROBA NOWOTWOROWA

Uszkodzenie ciata jest spowodowane
podstawowa, przewlektg, postepujacg cho-
robg o niekorzystnym rokowaniu, uboczny-
mi nastepstwami przyczynowej terapii prze-
ciwnowotworowej oraz wspotistniejgcymi
schorzeniami (czestymi u oséb powyzej 65.
roku zycia, ktére najczesciej zapadajg na
choroby nowotworowe). Ww. sumujace sie
czynniki sg przyczyng wielorakich, dokucz-
liwych objawdw, oszpecenia, zmian wygla-
du (obrazu ciata) oraz postepujgcego znie-
doteznienia z nastepowym uposledzeniem
czynnosci [2, 6, 13]. Catos¢ tych niekorzyst-
nych zmian jest powodem udrek/cier-
pieri/przykrych doznari somatopsychicznych,
majgcych wptyw zaréwno na:

D psychike (negatywne emocije),

D zycie spoteczne (utrata pozyciji/roli w ro-
dzinie, spoteczeristwie),

D zycie duchowe (egzystencjalne):

— zagrozenie egzystencii,

— utrata wiary w sens zycia,

— Dlaczego ja?

Cierpienie jest wyzwalane nie tylko ucigz-
liwymi dolegliwosciami, ale réwniez uswia-
domieniem sobie kolejnych strat, spowodo-
wanych coraz trudniejszym funkcjonowaniem
w zyciu rodzinnym (utrata roli rodzica, ko-
chanka) i spotecznym, zdolnosci do samo-

obstugi oraz oszpeceniem i niekorzystng
zmiang wygladu. Nie mozna zatem oddzie-
li¢ od siebie poszczegdlnych sktadowych
cierpienia (somatycznych, psychicznych,
spotecznych i duchowych) dotyczgcych ca-
tej osoby, sprowadzajgc je tylko do ciele-
snych doznan — dyskomfortu odczuwanego
z powodu réznych objawéw i dysfunkcji po-
szczegodlnych uktadéw (oddechowego, po-
karmowego, krgzenia) [2, 13].

U chorych na zaawansowane nowotwory,
ale i inne przewlekte, postepujgce choroby,
istnieje szereg dokuczliwych objawdw, ktdre
(jezeli nie zostang usmierzone) w istotny spo-
sob wptywajg na dalsze obnizenie jakosci zy-
cia i zaburzajg funkcjonowanie, powodujac
nasilenie cierpien psychicznych i egzysten-
cjalnych. Narastajacy, przewlekty, trudny do
opanowania bodl u chorego z zaawansowang
chorobg nowotworowsg jest dla pacjenta zwia-
stunem rychtej Smierci i to w strasznych ka-
tuszach [10]. Stad bdl o nasileniu wiekszym
niz 5 w skali VAS stanowi wskazanie do jak
najszybszej interwencji medycznej [14]. Po-
stepujgce chudniecie, zmeczenie, ostabienie,
niezdolnos¢ do samoobstugi wyzwalajg po-
czucie bezradnosci, przygnebienia, godza
w poczucie intymnosci i godnosci oraz cze-
sto tacza sie z przykrym odczuwaniem bycia
ciezarem dla osob bliskich i personelu me-
dycznego [13].

Cierpienia chorych niejednokrotnie sg
nasilane niewtasciwg postawg personelu
medycznego [13, 15]. Mozna tu wyliczy¢
szereg takich nieprawidtowosci, jak:

D nierozpoznawanie cierpien chorego i je-
go bliskich,

D niezrozumienie potrzeb cierpigcego,

D niewtasciwe komunikowanie sie z chorym
i rodzing,

D niedostatek kwalifikacji z zakresu podstaw
medycyny paliatywnej,

D medykalizacja cierpieni, czyli ogranicze-
nie dziatan wytgcznie do medycznych
aspektéw choroby: pacjent do lekarza:
Panie doktorze, czuje sie coraz stabszy,
obawiam sie, ze wkrotce umre, boje sie
o to, jak sobie poradzg moi bliscy, a ponad-
to nie moge w nocy sypiac, bo nasila mi sie
bol lewego kolana, lekarz do pacjenta:
Niech Pan mi powie wiecej o bélu kolana,

D niedostepnos¢ lekarza,

D brak zaangazowania personelu medycz-
nego w opieke nad nierokujgcym popra-
wy terminalnie chorym pacjentem,

D brak wsparcia dla oséb bliskich choremu.

Postepujgce, nieusmierzone cierpienia
potgczone z brakiem dostatecznej opieki,
w tym rowniez medycznej, i samotnoscig sg
powodem narastajacego leku o przysztosé
(co ztego jeszcze moze mnie spotkac?) i stra-
chu przed umieraniem w cierpieniach, co
moze prowadzi¢ do pragnienia szybszej
$mierci (zyczenia takie wypowiadato ok. 25
proc. chorych, ktérzy byli otaczani troskliwag
opieka w brytyjskich osrodkach hospicyj-
nych, 2-3 proc. z nich prosito o eutanazje).
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Kazde wypowiadane przez chorego pragnie-
nie o tym charakterze swiadczy o cierpie-
niu, z ktérym nie moze on sobie poradzi¢
i stanowi wezwanie do zyczliwego wystucha-
nia pacjenta i udzielenia mu wsparcia. Ist-
nieja dowody, ze wiekszos¢ chorych prosza-
cych o skrocenie zycia zmieniato zdanie po
otoczeniu ich opieka paliatywna.

ISTOTA OPIEKI PALIATYWNEJ

Opieka paliatywna i hospicyjna stanowi
(zgodnie z definicja WHO [11]) ten sam ro-
dzaj opieki, cechujgcej sie wszechstronnoscig
aktywnych dziatan (opieka holistyczna), ma-
jacych na celu zaspokojenie wielorakich cie-
lesnych (somatycznych), psychosocjalnych
i duchowych (egzystencjalnych) potrzeb cho-
rych z nie poddajaca sie leczeniu przyczyno-
wemu przewlektg, postepujacg, zagrazajaca
zyciu chorobg oraz zapewnienie wsparcia ich
rodzinom podczas choroby i w okresie osie-
rocenia po s$mierci bliskiej osoby (ryc.). Do
zadan wielodyscyplinarnego zespotu profesjo-
nalistéw i wolontariuszy nalezy leczenie bdlu,
dusznosci, nudnosci, wymiotéw i innych do-
kuczliwych objawdw, tagodzenie leku i depre-
sji, przeciwdziatanie osamotnieniu oraz ofia-
rowanie wsparcia duchowego [16].

Medycyna paliatywna oznacza specjali-
styczna, ukierunkowang na poprawe jako-
Sci zycia opieke medyczng nad chorym
7z zaawansowanym, progresywnym schorze-
niem o krétkim okresie przezycia, z reguty
nie przekraczajacym jednego roku, cho¢
niekiedy u dzieci i mtodocianych przezycie
moze siegac kilku lat (Doyle).

Do podstawowych zadan opieki paliatyw-
nej, oprécz wypracowania wtasciwego spo-
sobu komunikowania sie i wspierania cho-
rego oraz jego rodziny, nalezy umiejetne
usmierzanie dokuczliwych cierpien soma-
tycznych. Szybkie ztagodzenie przykrych do-
legliwosci to jeden z podstawowych warun-
kow umozliwiajgcych poprawe jakosci zycia,
przynoszacych satysfakcje choremu i jego
bliskim ze sprawowanej opieki.

DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Sposrod wielu objawodw fizycznych (ra-
zem jest ich ponad 30), 70-90 proc. pa-
cjentdw w zaawansowanym stadium choro-
by odczuwa dokuczliwe bdle, ktére wyma-
gaja stosowania silnych opioidéw. Do
najczestszych objawdéw w ostatnich tygo-
dniach zycia nalezg: zmeczenie i ogdlne
ostabienie, a w ostatnich dniach zycia
dusznosci, majaczenie, nudnosci i wymio-
ty. Zaburzenia psychiczne wystepujg u po-
nad 60 proc. pacjentdw w zaawansowanym
stadium choroby nowotworowej. Do najbar-
dziej typowych naleza [10, 13]:

D depresja,

D niepokdj,

D zaburzenia snu,

D drazliwose,

D gniew,

D ostabienie koncentracii,

D koszmary senne i majaczenie.

Z przeprowadzonych badari metaanalitycz-
nych [17] wynika, ze bdl jest najczesciej ba-
danym, wystepujgcym 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 wskazuja, ze bdl jest czestym ob-
jawem réwniez u chorych aktywnie przyczy-
nowo leczonych (30-50 proc.), dusznos¢ wy-
stepuje u 21-40 proc. chorych z réznym
umiejscowieniem nowotworu i u 87 proc. cho-
rych z zaawansowang postacig raka ptuc.
Nudnosci i wymioty wystepujg odpowiednio
u ok. 13-44 proc. i 10-27 proc. chorych
z zaawansowang chorobg nowotworowa.

Z badan brytyjskich [17] wynika, ze spo-
$réd 2 800 chorych umierajgcych z powodu
choroby nowotworowej na 1 min mieszkan-
cow, bol wystepuje u 2 400, dusznosci
u 1 300, a nudnosci i wymioty u 1 400 cho-
rych. Badania dotyczace chorych z nieno-
wotworowymi, bedgcymi przyczyng zgonu,
chorobami wykazaty, ze bdl wystepowat u 67
proc., dusznosci u 49 proc., a nudnosci

wyleczenie

leczenie przeciwnowotworowe

leczenie przedituzajgce zycie

opieka
okres nad
terminalny osieroconymi

leczenie wspomagajgce
opieka paliatywna, rehabilitacja, wsparcie psychosocjalne, duchowe

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

with cancer. Eur J Gancer 1997; 33: s. 8-14 (suppl. 6)]

i wymioty u 27 proc. chorych. Z badan tych,
prowadzonych w odniesieniu do chorych
umierajgcych z powodu nienowotworowych
schorzen wynika, ze sposréd 6 900 chorych
umierajgcych na 1 min mieszkancow, 4 400
cierpi z powodu bolu, 3 400 z powodu dusz-
nosci i 1 900 z powodu nudnosci i wymio-
téw. Szereg badan wykazato wptyw terminal-
nej choroby na sfere psychiczng. Hopwood
stwierdzit wystepowanie leku i/lub depresiji
u 27 proc. kobiet z zaawansowanym rakiem
gruczotu piersiowego. U chorych, u ktérych
zgon nie byt wywotany nagtg $miercia, lek
wystepowat u 24 proc., a depresja u 18
proc. chorych. Mozna w przyblizeniu usta-
lic, ze lek wystepuje u 700 sposrod 2 800
chorych umierajacych z powodu choroby no-
wotworowej na 1 min mieszkaricow oraz
1 600 sposréd 6 800 umierajgcych z powo-
du nienowotworowych choréb na 1 min
mieszkaricéw. Dodatkowo ustalono wystepo-
wanie leku u co najmniej 1/3 rodzin przezy-
wajgcych cierpienie z powodu terminalnej
choroby bliskich, tj. 930 rodzin sposrod
2 800 na 1 min mieszkancow (zgony z po-
wodu choroby nowotworowej) oraz 2 300 ro-
dzin sposréd 6 800 na min (zgony z powo-
du choréb nienowotworowych).

ZAPOTRZEBOWANIE
NA OPIEKE PALIATYWNA

Potrzeby objecia specjalistyczng opiekg
sg okreslane przez specyficzne wskazania
w schorzeniach stanowigcych z reguty
przyczyne przedwczesnych zgondw, prze-
biegajgcych z dokuczliwymi objawami, wy-
magajacymi postepowania interwencyjne-
go.W schorzeniach tych $wiadczenia me-
dyczne sg ponizej oczekiwanego poziomu,
ktory mogtby by¢ w danych warunkach za-
akceptowany [17]. Schorzenia stanowigce
wskazania do objecia pacjenta opieka palia-
tywna przedstawia tab.

W Wielkiej Brytanii 15-25 proc. chorych
z zaawansowang chorobg nowotworowg korzy-
sta ze stacjonarnej opieki paliatywnej, a 25-65
proc. z innych form opieki paliatywnej. Mozna
sgdzi¢, ze 400-700 sposrod 2 800 chorych
z zaawansowang chorobg nowotworowg na
1 min mieszkaricow wymaga opieki stacjonar-
nej, a 700-1 800 chorych winno by¢ objetych
innymi formami opieki paliatywnej. 200-700
chorych sposréd 6 800/min pacjentéw umie-
rajgcych z powodu nienowotworowych scho-
rzen wymaga paliatywnej opieki stacjonarnej,
a 350-1 400/min wspomagajgcej opieki palia-
tywnej [17].

W Polsce 4-15 proc. chorych z zaawan-
sowang chorobg nowotworowg korzysta ze
stacjonarnej opieki paliatywnej (istniejg znacz-
ne dysproporcje na terenie kraju, a liczba 16-
zek wynosi obecnie 18/mIn mieszkancéw,
znacznie ponizej wskaznika zalecanego przez
WHO - 50 tézek/min mieszkaricéw, spetniane-
go w Wielkiej Brytanii), a z innych form opie-
ki korzysta od 10-70 proc. chorych. Ekstrapo-
lujgc dane brytyjskie (w Polsce wskaznik zgo-
néw z powodu choroby nowotworowej wynosi
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Tah. Wskazania do objgcia chorego opieka paliatywna

Rodzaj schorzenia

zaawansowana choroba nowotworowa

postepujace choroby nienowotworowe

terminalne schorzenia wieku dzieciecego

ok 2 300/min mieszkanicéw), mozna sadzic,
ze 320 do 560 sposréd 2 300 chorych z za-
awansowang chorobg nowotworowg wymaga
w Polsce stacjonarnej opieki paliatywnej,
a 560-1 440 winno by¢ objetych innymi for-
mami opieki paliatywnej. W Polsce, podobnie
jak w Wielkiej Brytanii, wiekszos¢ chorych z za-
awansowang chorobg nowotworowg korzysta
z opieki paliatywnej z reguty w ostatnich
3 mies. zycia; dane z kilku osrodkéw domo-
wej opieki paliatywnej wskazuja, ze wiekszos¢
chorych korzysta z tej opieki w ostatnich
2 mies. zycia (dane nie opublikowane).

POSTEPY W LECZENIU OBJAWOWYM

Liczne badania wykazaty, ze leczenie
w osrodkach opieki paliatywnej zapewnia pa-
cjentom z zaawansowang chorobg nowotwo-
rowa znacznie lepszg niz szpitalna opieke me-
dyczng, usmierzanie bodlu, dusznosci, nudno-
$ci, wymiotow, zaparcia stolca i innych
objawdéw, w tym réwniez leku i depresji. Po-
twierdzity to réwniez badania wykonane u cho-
rych w ostatnich tygodniach zycia, wskazuja-
ce na znacznie wyzszy stopiert usmierzania
dolegliwosci u chorych korzystajgcych z ze-
spotu domowej opieki paliatywnej w poréwna-
niu z chorymi, ktorzy korzystali wytgcznie
z opieki sprawowanej przez lekarza rodzinne-
go i pielegniarke srodowiskowg [18, 19, 20].
Przyczyn tego stanu mozna doszukiwac sie
w podstawowych réznicach w wyszkoleniu
teoretycznym i praktycznym zaréwno pielegnia-
rek, jak i lekarzy zespotéw opieki paliatyw-
nej/hospicyjnej, ktdre jest jednym z podstawo-
wych standardéw, doskonalonych w procesie
wdrazanego programu specjalizacji (z zakre-
su opieki paliatywnej dla pielegniarek i medy-
cyny paliatywnej dla lekarzy).

Wypracowane w oparciu o doswiadcze-
nia czotowych (zwtaszcza brytyjskich)
osrodkow opieki paliatywnej/hospicyjnej po-
stepy w usmierzaniu objawdw opieraja sie
na bardzo starannej analizie klinicznej sta-
nu pacjenta, uzupetnionej w razie potrze-
by badaniami laboratoryjnymi (np. oznacze-
nie poziomu wapnia we krwi u chorych

Podziat

ptuco, krtan, tchawica, oskrzele,

jama ustna, nosogardziel,

gruczot piersiowy, uktad limfatyczny,

uktad pokarmowy, uktad moczowo-ptciowy,
biataczki, schorzenia hematologiczne,
ukfad kostny, skora;

ukfadu krgzenia (sercowo-naczyniowe
i naczyn maézgowych),

uktadu oddechowego,
migsniowo-nerwowego

(SLA, SM),

demencija,

AIDS//HIV;

schorzenia nowotworowe,
schorzenia nienowotworowe.

z wymiotami, splgtaniem i rozsiewem do
kosci, rezonansu magnetycznego w trybie
naglacym u chorego z podejrzeniem kom-
presji rdzenia, scyntygrafii w przerzutach
do kosci), co jest pomocne w ustaleniu
przyczyny i oceny natezenia poszczegol-
nych/wiodacych objawéw i umozliwia usta-
lenie planu monitorowanej terapii majacej
na celu ztagodzenie dolegliwosci [21].

Podstawowe znaczenie odgrywa tu wystu-
chiwanie z nalezng uwaga poszerzonego wy-
wiadu stanowigcego historie cierpienia chore-
go i jego bliskich, co pozwala na ustalenie
potrzeb somatycznych, psychosocjalnych i du-
chowych, wykreslenie genogramu, zwrocenie
uwagi na niewerbalne przekazy, wyrazane
emocije, oznaki cierpienia oraz wystuchanie re-
lacji osob bliskich; ustalenia lokalizacji (odno-
si sie do bolu), charakterystyki, dynamiki i na-
tezenia poszczegolnych objawdw, zwrécenie
uwagi na czynniki nasilajgce i tagodzace ob-
jawy, skutecznos¢ i objawy uboczne dotych-
czasowego leczenia oraz emocjonalny i egzy-
stencjalny komponent objawu. Kazdy chory
wymaga bardzo doktadnego badania przed-
miotowego, wykonywanego delikatnie, z tak-
tem, ze zwrdceniem uwagi na zgtaszane do-
legliwosci (patologie narzadowsg), zawsze
uwzgledniajgcym dokfadne badanie neurolo-
giczne; niejednokrotnie przy nasilonych dole-
gliwosciach wykonanie badania jest mozliwe
dopiero po usmierzeniu objawdw. Rozwdj mo-
nitorowanej farmakoterapii, ktéra prawie catko-
wicie wyparta np. inwazyjne metody leczenia
bdlu, dotyczy wprowadzenia szeregu nowych
lekéw stosowanych w réznych formach (prze-
zskorny fentanyl, ciggte, podskérne stosowa-
nie analgetykéw, antyemetykéw i neurolepty-
kéw przy uzyciu przenosnych infuzoréw bate-
ryjnych, koanalgetykow, adjuwantéw), jak
i opracowanie wfasciwego sposobu podawa-
nia i nowych zastosowari od dawna znanych
wartosciowych lekow, takich jak doustna mor-
fina (drabina WHO), stosowanie paliatywnej te-
rapii w celu usémierzenia objawéw (radiotera-
pii, izotopdw promieniotwdrczych, hormonote-
rapii, chirurgii).

Powstata szeroka dziedzina wiedzy i umie-

jetnosci — medycyna paliatywna, ktéra stanowi
cenny orez w rekach lekarza pragngcego jak
najskuteczniej usmierzy¢ cierpienia chorych,
pragngcych jak najlepiej wykorzysta¢ czas
szybko uciekajgcego, a tak waznego zycia.
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