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czwartek, 6 pazdziernika

Warsztaty 15.30-17.30
Sala 1.

Problemy przystosowania do kryzysu choroby

— mozliwosci pomocy

— prof. dr hab. n. med.

Krystyna de Walden-Galuszko

Sala 2.

Leczenie bolu w chorobie nowotworowej
W oparciu o najnowsze standardy

— dr Malgorzata Sokalszczuk

Sala 3.

Praktyczne zastosowanie bifosfonianéw w opiece
paliatywnej

— dr Wojciech Rolski, Centrum Onkologii —
Instytut, Warszawa, Osrodek Hospicjum Domowe

Sala 4.

Podstawy Evidence Based Medicine w medycynie
paliatywnej

—dr n. med. Tomasz Dzierzanowski

Sala 5.

Zastosowanie Methadonu w walce z bélem
przewleklym w opiece paliatywnej.
Studium przypadkéw

— dr n. med. Mariola Lembas-Sznabel,

dr n. med. Wojciech Leppert

Sala 6.

Leczenie odlezyn u pacjentéw z choroba
nowotworowa

— mgr piel. Malgorzata Budynek,

mgr piel. Sylwia Rogowska

Sala 7.

Leczenie zywieniowe w opiece paliatywnej
—dr n. med. Marek Kunecki, Centrum Leczenia
Zywieniowego, £6dz

Walne Zebranie Czlonkéw PTMP 18.00-20.00
Sala Konferencyjna, Hotel Andel’s
Koktajl powitalny 20.00-22.00

Muzeum Miasta Lodzi, Ogrodowa 15
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piatek, 7 pazdziernika

Sesja otwierajaca 9.00-11.00
Powitanie 5 min
Wystapienia oficjalne 30 min
Wreczenie Dyplomu 10 min
Honorowego Czlonkostwa PTMP

prof. Robert Twycross 45 min
Symptom Management Revisited

dr n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz 20 min
Opieka paliatywna w Polsce w liczbach

Dyskusja 10 min
Przerwa na kawe/Sesja plakatowa 11.00-11.30
Sesja 1. 11.30-12.45

dr n. med. Aleksandra Kotlinska-Lemieszek 30 min
Leczenie bolu u pacjenta z chorobg nowotworowg

— zazwyczaj skuteczne, ale nie zawsze.

Z czego wynikajg glowne trudnosci?

dr n. med. Malgorzata Krajnik 30 min
Leczenie bolu opornego na opioidowe

leki przeciwbolowe

Dyskusja 10 min
Lunch/Sesja plakatowa 12.45-13.30
Sesja 2. 13.30-14.45

Sesja sponsorowana firmy Nycomed
dr n. med. Jerzy Jarosz
Rozpoznawanie i leczenie bélow przebijajgcych

prof. Andrew Davies
The role of Instanyl in the management of breakthrough
cancer pain

dr Jarostaw Woron
Farmakokinetyczne uwarunkowania stosowania
donosowego fentanylu w leczeniu bélu przebijajgcego

Wiestawa Juraszek
Bole przebijajgce — przetom w leczeniu. Opis przypadku
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Sesja 3. 14.45-16.10
dr n. med. Jadwiga Pyszkowska 25 min
Adekwatnos¢ werbalizacji bélu a jego

pomiar kliniczny

dr n. med. Jerzy Jarosz 25 min

Przerzuty nowotworowe do kosci —
wyzwanie dla medycyny paliatywnej i medycyny bolu

prof. dr hab. med. Jerzy Wordliczek 25 min
Inwazyjne techniki leczenia bélu

— pro i kontra

Dyskusja 10 min
Przerwa na kawe/Sesja plakatowa 16.10-16.40
Sesja 4. 16.40-18.05
prof. dr hab. n. med. 25 min
Krystyna de Walden-Galuszko

Nowe aspekty poprawy jakosci zycia u pacjentéw

w opiece paliatywnej

dr hab. n. med. Tomasz Dangel 25 min

Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia
podtrzymujgcego zycie u dzieci

prof. dr hab. n. med. Jacek Luczak 25 min
Czy tylko stowa? Narracja w opiece paliatywnej

Dyskusja 10 min
Spotkanie towarzyszace 20.30

,Wiecz6r Czterech Kultur”
sobota, 8 pazdziernika

Sesja 5. 8.30-9.40

Sesja sponsorowana Firmy Cephalon

prof. Andrew Davies, Royal Surrey
County Hospital NHS Foundation Trust
Breakthrough pain: the ART of management

dr Elwira Goéraj, dr n. med. Jerzy Jarosz
Centrum Onkologii w Warszawie
Dylematy w diagnostyce i terapii bolu nowotworowego

Dyskusja 10 min
Przerwa 5 min
Sesja 6. 9.45-11.25
prof. John Zeppetella 40 min
Evidence-Based Guidelines for the Use

of Opioid Analgesics in the Treatment

of Cancer Pain: the EAPC Recommendations

dr n. med. Tomasz Dzierzanowski 25 min

Lek z wyboru w leczeniu bélu nowotworowego
w swietle EBM i najnowszych wytycznych

Medycyna
bolalywna

Program I Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej

dr n. med. Marcin Janecki 25 min
Neuropatyczny bél nowotworowy

— problemy diagnostyczne i terapeutyczne

w Swietle najnowszych zaleceri i rekomendacji

Dyskusja 10 min
Przerwa na kawe/Sesja plakatowa 11.25-11.55
Sesja 7. 11.55-13.40
dr n. med. Aleksandra Modlinfiska 25 min
Problemy kontroli glikemii u chorych

w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej

dr n. med. Wojciech Leppert 25 min
Patomechanizm i leczenie nudnosci

i wymiotow u chorych na nowotwory

dr n. med. Anna Oronska 25 min
Intensywna terapia i opieka paliatywna

— czy majq ze sobg cos wspdlnego?

dr n. med. Andrzej Stachowiak 25 min
Sedacja w praktyce klinicznej

Dyskusja 10 min
Lunch/Sesja plakatowa 13.40-14.25
Sesja 8. 14.25-15.50
dr hab. n. med. Monika 25 min

Lichodziejewska-Niemierko
Asystowana dializa otrzewnowa jako terapia
paliatywna przewleklej niewydolnosci nerek i serca

dr n. med. Aleksandra Kotlinska-Lemieszek 25 min
Skuteczne 1 bezpieczne leczenie bolu u pacjentdw

z chorobg nowotworowq — czy interakcje lekowe

majg znaczenie?

dr n. med. Malgorzata Krajnik 25 min
Nowe spojrzenie na leczenie objawowe dusznosci

Dyskusja 10 min
Sesja 9. Sesja prac zgloszonych, cz 1. 15.50-17.20
Przerwa 17.20-17.40

Sesja 10. Sesja prac zgloszonych, cz II. 17.40-18.30

Podsumowanie i zakoficzenie Zjazdu 18.30-19.00

Kolacja pozegnalna 20.30
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Leczenie objawdw
Robert Twycross, DM, FRCP

Emeritus Clinical Reader in Palliative Medicine,
Oxford University

Opieka paliatywna to aktywna calosciowa opieka nad
pacjentem z zaawansowana, postepujaca choroba. Jest
ona skoncentrowana bardziej na pacjencie niz na chorobie
i obejmuje zaréwno leczenie objawdéw fizycznych, jak
i zapewnienie wsparcia psychologicznego i duchowego.
Najlepiej sprawowana jest poprzez zespoly wielodyscy-
plinarne. Opieka paliatywna ani w zamierzeniu nie przy-
spiesza, ani tez nie odwleka momentu $mierci. Jej celem
jest mozliwie najlepsza jako$¢ zycia pacjentéw i ich
rodzin. Zasadnicza role odgrywa dobra komunikacja.

Aby osiggnaé¢ maksimum korzysci, potrzebne jest
podejscie systematyczne i naukowe:

* ocena: rozpoznaj przyczyne(y) kazdego objawu,

* wyjasnienie: wyjasnij pacjentowi, co proponujesz zrobi¢
i dlaczego,

e leczenie: zindywidualizuj terapie,

* monitorowanie: utrzymuj kontrole skutecznosci leczenia,

* baczenie na szczegoly: nie przyjmuj zalozen bez gwarangji.

Ocena jest oparta na prawdopodobienstwie (powszech-
ne przyczyny sa bardziej prawdopodobne) i rozpoznaniu
typowego obrazu. Objawy moga by¢ wywolane przez
leczenie, ogdlne oslabienie lub wspélistniejaca inng cho-
robe, jak réwniez przez chorobe pierwotna. Jedne objawy
majg rézne mechanizmy wywolujace, inne zas spowodo-
wane s3 przez wiele czynnikéw.

Wyjasnienie przez lekarza przyczyn objawdéw czesto
zmniejsza ujemny wplyw psychologiczny na cierpigcego
i zwieksza prawdopodobiefistwo przestrzegania rezimu
przyjmowania lekéw.

Leczenie obejmuje leki oraz inne $rodki ,odwracajace to
co odwracalne”. Mimo Ze choroba podstawowa nie moze
by¢ wyleczona, poprzez przyjecie podejscia wielokierun-
kowego z reguly mozliwe jest uzyskanie znaczacej,
a czasem zupelnej ulgi. Cele jednakze powinny by¢ reali-
styczne. Tak wiec w przypadku przewleklej czesciowej
niedroznosci przewodu pokarmowego, lepsze jest zwykle
zmniejszenie czestosci wymiotéw do 1-2 razy na dzien,
zamiast préby zupelnego ich wyeliminowania.

Leki stosowane w leczeniu objawéw uporczywych
powinny by¢ podawane regularnie na zasadzie profilak-
tyki. Stosowanie lekéw wylacznie ,w razie potrzeby” jest
przyczyna niepotrzebnego cierpienia. Czasami gléwnym
celem leczenia objawowego jest pomoc pacjentowi (i jego
rodzinie) w zaakceptowaniu nieodwracalnych ograniczen
fizycznych schylkowej fazy choroby, w szczegolnosci
w odniesieniu do anoreksji, utraty masy ciala, ostabienia
i znuzenia.

Monitorowanie jest kluczowe. Czesto nie jest mozliwe
przewidzenie optymalnej dawki opioidéw, lekéw prze-
czyszczajacych czy psychotropowych i konieczne okazuje
sie dostosowywanie dawki. Niepozadane (uboczne) dzia-
fania moga grozi¢ niestosowaniem si¢ przez pacjenta do
zaleceni.

Baczenie na szczegoly jest rownie wazne w odniesieniu
do pozafizycznych aspektéw opieki; wszystkie objawy
ulegaja zaostrzeniu podczas leku i strachu.
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Medycyna Paliatywna 2011; 3: 181-193

Sukces w leczeniu objawowym jest bardziej prawdo-
podobny, jesli zespot:

* docenia fakt, ze bdl i inne objawy sa zjawiskiem psy-
chosomatycznym, to znaczy sa modulowane przez
nastréj i morale pacjenta,

* starannie ocenia przyczyny objawu,

 wlasciwie 1aczy srodki niefarmakologiczne i leki,

* stosuje wlasciwe leki we wlasciwych dawkach we wlas-
ciwych odstepach czasu,

* jest Swiadomy znacznej zmiennosci zakresu skutecz-
nych dawek lekéw objawowych,

* jest Swiadomy, Ze niektore typy boélu stabo odpowiada-
ja na leczenie opioidami, i obeznany ze stosowaniem
réznych analgetykéw adiuwantowych,

* zna rézne klasy srodkéw przeciwwymiotnych i prze-
czyszczajacych i zna zasady wyboru.

Opieka paliatywna w Polsce
w liczbach

Aleksandra Ciatkowska-Rysz

Pracownia Medycyny Paliatywnej, Katedra Onkologii,
Uniwersytet Medyczny w todzi

Na podstawie analiz przygotowywanych dla Parla-
mentu Europejskiego oraz Atlasu Opieki Paliatywnej
w Europie Polska zajmuje pigte miejsce w Europie pod
wzgledem rozwoju opieki paliatywnej. Zawdzieczamy to
duzej liczbie hospicjéw domowych.

W 2011 r. w Polsce funkcjonuje ok. 442 podmiotéw
prowadzacych dzialalnoé¢ w zakresie opieki paliatywnej.
Jest to 415 jednostek majacych kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia na $wiadczenia z zakresu opieki
paliatywnej oraz ok. 27 niemajacych kontraktu, lecz dzia-
tajacych w ramach jednostek niepublicznych (organizacje
pozarzadowe). Najwieksza liczba jednostek, ktére podpi-
saly umowy z NFZ, znajduje sie w wojewodztwie §lgskim
— 47, mazowieckim — 46, wielkopolskim — 43. Najmniej
takich jednostek jest w wojewddztwie opolskim - 11,
$wietokrzyskim — 11, podlaskim — 13, lubuskim — 15.

Naklady przeznaczone ze Srodkéw publicznych na
$wiadczenia z opieki paliatywnej w 2011 r. wynosza
291 456 109 zt (dane sierpien). Srodki pochodzace z innych
zrédel (organizacje pozarzagdowe oraz samorzady teryto-
rialne) nie sg znane. Jakkolwiek kwoty przeznaczone na te
$wiadczenia corocznie nieznacznie sie zwiekszaja, to jed-
nak sa wojewddztwa, gdzie nie tylko nie ma wzrostu
nakladow, lecz nawet mozna zaobserwowac spadek. Ist-
nieja znaczne réznice w wysokosci srodkéw w poszcze-
golnych wojewo6dztwach — najmniejsze (ponizej 9 min zl)
sa w wojewddztwie podlaskim, zachodniopomorskim,
lubuskim, opolskim, najwieksze (powyzej 37 min zl)
w wojewddztwie wielkopolskim i mazowieckim. W prze-
liczeniu na jednego mieszkanca najnizsze kwoty przezna-
czono w wojewoédztwie zachodniopomorskim — 4,29 zi,
lubelskim — 5,75 zl, podlaskim — 5,94 zl, najwyzsze w wo-
jewodztwie kujawsko-pomorskim — 11,21 zt, wielkopol-
skim — 11,16 zl. Wartosci te sa niewystarczajace zaréwno
w wycenie osobodnia, jak liczbie zakontraktowanych
$wiadczen. Najbardziej deficytowa jest opieka stacjonarna.
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Il Zjozd PTMP

Na podstawie przeprowadzonych analiz wiadomo, Ze
nalezy dazy¢ do zwiekszenia nakladéw na opieke palia-
tywna o ponad 30% w zakresie wartosci osobodnia.

Do polowy 2011 r. specjalizacje z medycyny paliatyw-
nej uzyskato 253 lekarzy, jednak ok. 80% specjalistow pra-
cuje w jednostkach opieki paliatywnej, ponad 100 os6b
jest w trakcie specjalizacji. Zapotrzebowanie w tym zakre-
sie szacuje sie na ok. 1000 specjalistow.

Skuteczne i bezpieczne leczenie
bolu u pacjentdw z chorobg
nowotworowq — czy interakcje
lekowe majg znaczenie

Aleksandra Kotlinska-Lemieszek

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywne;j,
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Wilasciwy dobér lekéw, dawek i systematyczne moni-
torowanie efektéw leczenia stanowi podstawowaq zasade
skutecznego i bezpiecznego leczenia bdlu u pacjentéw
z chorobg nowotworowa. OdpowiedZ na leczenie jest
uzalezniona od rodzaju bélu, uwarunkowanej m.in. gene-
tycznie podatnosci na opioidy i adiuwanty analgetyczne,
istnienia szeregu zjawisk zwigzanych z diugotrwatym
charakterem boélu i przewlekla terapia, takich jak hiper-
algezja poopioidowa i tolerancja na opioidy. Pacjenci
w zaawansowanym okresie choroby nowotworowej sa
szczegblnie narazeni na wystapienie objawéw ubocznych
lekéw i niepozadanych interakgji, co jest zwigzane z (naj-
czesciej) podeszlym wiekiem, odwodnieniem, obnizonym
poziomem bialek w surowicy, zaburzeniami czynnosci
nerek i watroby; réwniez z przyjmowaniem wielu lekow
w celu zwalczania dokuczliwych objawéw zwigzanych
z chorobg nowotworowa i chorobami wspélistniejacymi.
W badaniach réznych autoréw pacjenci osrodkéw hospi-
cyjnych otrzymywali $rednio 5-10 lekéw. Pomiedzy sto-
sowanymi u pacjenta lekami powstaje sie¢ zlozonych
zaleznosci. Leki modyfikuja wzajemnie swoje dzialanie
poprzez oddzialywanie na ten sam receptor lub efektor,
a takze poprzez wplyw na wszystkie etapy farmakokine-
tyki, poczynajac od absorpcji do fazy eliminacji. Wiedza
na ten temat jest nadal bardzo fragmentaryczna, oparta na
badaniach eksperymentalnych in vitro, badaniach z udzia-
tem ochotnikéw, nielicznych badaniach przeprowadzo-
nych w warunkach klinicznych i pojedynczych doniesie-
niach kazuistycznych. W przeszlosci szczegdlng uwage
poswiecano interakcjom na etapie absorpcji lekow, wigza-
nia z bialkami surowicy oraz wydalania z organizmu.
Badania i obserwacje ostatnich lat wskazuja, ze wiekszos¢
interakcji farmakokinetycznych istotnych Kklinicznie
zachodzi na poziomie proceséw metabolicznych i dotyczy
lekéw, ktére podlegaja przemianom przy udziale cyto-
chromu P450 (wiekszoé¢ opioidéw i lekéw adiuwanto-
wych). W ostatnim okresie coraz wiecej uwagi poswieca
sie roli bialek transportujacych leki przez blony biologicz-
ne, szczegolnie glikoproteinie P. Wiekszos¢ lekéw opio-
idowych stanowi substraty tej glikoproteiny (podobnie
jak innych, mniej poznanych, bialek transportujgcych),
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ktéra determinuje wysokos¢ frakeji leku zaabsorbowane-
go z przewodu pokarmowego, przekraczajacego bariere
krew-mozg, a takze wydalanego z organizmu przez ner-
ki. Wiekszo$¢ enzyméw metabolizujacych leki, podobnie
jak i biatka transportujace, wykazuje istotne (m.in. uwa-
runkowane genetycznie) zréznicowanie aktywnodci, co
obok interakcji lekowych stanowi o znacznej zmiennosci
odpowiedzi na leczenie.

Na wykladzie zostang przedstawione podstawowe
czynniki wplywajace na farmakokinetyke i dzialanie
lekéw opioidowych oraz poznane interakcje o potencjal-
nie istotnym znaczeniu dla kliniki.

Nowe spojrzenie na leczenie
objawowe dusznosci

Matgorzata Krajnik

Katedra i Zaktad Opieki Paliatywnej, Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja
Kopernika w Toruniu

Dusznoé¢ to subiektywne doswiadczenie dyskomfortu
zwigzanego z oddychaniem, na ktére skladaja sie rézne
jakosciowo odczucia o réznej intensywnosci. Dusznos¢
w terminalnej fazie niewydolnosci serca lub przewleklej
obturacyjnej choroby pluc jest bardziej nasilona niz
w populacji chorych na nowotwory i to pomimo leczenia
objawowego. Jednakze u pacjentéw onkologicznych,
a szczegodlnie tych z rakiem pluca, dusznos¢ znaczaco
i gwaltownie nasila sie u schytku zycia. W ostatnim tygo-
dniu zycia 80-90% chorych z zaawansowanym rakiem
pluca zglasza dusznos¢, a az 28% ma dusznosc o nasileniu
>7/10 w skali numerycznej. Dane te dotycza chorych obje-
tych opieka paliatywng, co wskazuje na to, ze objaw ten
u schytku Zycia stanowi ciggle duze wyzwanie dla specja-
listbw medycyny paliatywnej i jest niezadowalajaco kon-
trolowany u wielu chorych. Mozna przewidzie¢, ze co
drugi chory na zaawansowany nowotwor, niezaleznie od
miejsca pierwotnego, bedzie zglaszal dusznos¢ pod
koniec zycia. Nalezy wiec wypracowac optymalng strate-
gie postepowania w leczeniu tego objawu. Biorgc pod
uwage wielorakos¢ mechanizméw i czynnikéw nasilaja-
cych dusznos¢, niezbedne jest stosowanie réznego typu
specyficznych interwengji.

Skuteczne leczenie dusznosci zalezy w duzej mierze
od zdiagnozowania mechanizméw odpowiedzialnych za
jej wystgpienie oraz rozwazenia mozliwosci stosowania
leczenia przyczynowego. W leczeniu objawowym zaleca
sie uwzglednianie metod, ktére wplywaja na czuciowo-
-motoryczng integracje osrodkéw korowych (np. dostoso-
wanie wentylacji do zapotrzebowania organizmu) wraz
z interwencjami w zakresie samej percepcji. Niedawna
metaanaliza badan wykazala, Ze interwencje prowadzone
przez pielegniarki byly bardzo skuteczne, szczegdlnie
w lagodzeniu cierpienia i poprawie funkcjonowania cho-
rych na zaawansowanego raka pluca. Ciekawg inicjatywa
jest stworzenie w Wielkiej Brytanii zespolow (Breathles-
sness Intervention Services — BIS), ktére wdrazaja elementy
rehabilitacji pneumonologicznej w polaczeniu z elemen-
tami typowymi dla opieki paliatywnej oraz odpowiednia
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farmakoterapia. BIS obejmujg zaréwno chorych na nowo-
twory, jak i na choroby nienowotworowe, cierpigcych
z powodu dusznoéci. W przypadku wiekszosci chorych
na nowotwory BIS prowadzony jest przez specjaliste
medycyny paliatywnej we wspdlpracy z fizjoterapeuta
i terapeuta zajeciowym. Oprocz interwencji niefarmako-
logicznych, jedynie stosowanie regularnie matych dawek
morfiny doczekalo sie potwierdzenia w metaanalizach
badan klinicznych. Inne, stosowane na podstawie oceny
empirycznej metody powinny by¢ oceniane w badaniach
Klinicznych z randomizacja.

Asystowana dializa otrzewnowa
jako terapia paliatywna
przewlektej niewydolnosci nerek
i serca

Monika Lichodziejewska-Niemierko

Zaktad Medycyny Paliatywnej, Katedra Medycyny Rodzinnej,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Niewydolno$¢ krazenia jest jedng z najczestszych
przyczyn zgondw w populacji europejskiej i amerykan-
skiej. Nasilajace sie zaburzenia patofizjologiczne wywola-
ne choroba serca moga prowadzi¢ do powstania zespotu
sercowo-nerkowego, charakteryzujacego sie progresja
niewydolnosci serca i narastajacg niewydolnoscia nerek.
Dodatkowo w ostatnim dziesiecioleciu obserwuje sie dra-
matycznie wzrastajaca liczbe chorych na przewlekla cho-
robe nerek bedacych w podeszlym wieku, z licznymi
schorzeniami towarzyszacymi, w tym wymagajacych
leczenia nerkozastepczego.

U chorych ze schylkowa niewydolnoscig serca rozwija
sie oporne na diuretyki przewodnienie, z kolei chorym na
schylkowa niewydolnos$¢ nerek zagraza rozwoj zespotu
mocznicowego. Hiperwolemia oraz cechy niewyréwnanej
niewydolnosci nerek wigza sie z licznymi objawami
pogarszajacymi jako$¢ zycia tych chorych. SzeSciomie-
sieczne przezycie wsréd tych pacjentéw szacuje sie na
ponizej 50%.

Dializa otrzewnowa jest metoda leczenia nerkozastep-
czego polegajaca na wykorzystaniu blony otrzewnowej
jako blony filtracyjnej i zachodzacych na niej zjawisk:
dyfuzji, ktéra warunkuje zmniejszenie stezenia toksyn
mocznicowych, oraz osmozy, ktéra umozliwia odwadnia-
nie chorego. Przez cewnik otrzewnowy, na stale implan-
towany do jamy otrzewnowej, podaje sie plyn o odpo-
wiednim skladzie, ktéry, przebywajac przez okreslony
czas, pozwala na dialize czastek oraz ultrafiltracje nad-
miaru ptynéw. Metoda ta stosowana jest od lat jako alter-
natywa dla hemodializoterapii, a jej procedury sa, po
odpowiednim przeszkoleniu, wykonywane na ogol
samodzielnie przez pacjentow w domu. Dla chorych
w podeszlym wieku oraz pacjentéw z niewydolnoscig
serca dializa otrzewnowa ma wiele zalet: leczenie w przy-
jaznych warunkach domowych, lagodna metode pozba-
wiong niestabilnoéci hemodynamicznej, zapewnienie
ultrafiltracji otrzewnowej u chorych z opornoscia na lecze-
nie moczopedne.
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Asystowana dializa otrzewnowa polega na zaangazo-
waniu oséb trzecich w wykonywanie procedur dializy
otrzewnowej u pacjentéw niesamodzielnych. Metode sto-
suje sie z powodzeniem u chorych w podeszlym wieku
we Frangji, krajach skandynawskich, Kanadzie, w ktérych
dializoterapie otrzewnowa prowadza pielegniarki $rodo-
wiskowe w domu pacjenta. W takich krajach, jak Stany
Zjednoczone, Polska i Serbia, dialize prowadza rodziny
chorych.

Dializa otrzewnowa u chorych w podeszlym wieku ze
schytkowa niewydolnoscia nerek zmniejsza objawy
mocznicy, a u pacjentéw ze schylkowa niewydolnoscia
serca — poprzez stale odwadnianie — poprawia wrazliwosé
na diuretyki, zmniejsza czesto$¢ hospitalizacji oraz catko-
wity koszt terapii. Udowodniono, ze w obu grupach diali-
za otrzewnowa poprawia jako$¢ Zycia, najpewniej,
zwlaszcza u pacjentéw z niewydolnoscig serca, nie majac
wplywu na przezycie. W wielu krajach na $wiecie dializa
otrzewnowa jest traktowana jako terapia paliatywna dla
chorych z zaawansowang niewydolnoscia serca.

Wobec krétkiego przewidywanego przezycia pacjen-
tow w podesztym wieku ze schytkowa niewydolnoscia
nerek oraz serca nalezy rozwazy¢ wyodrebnienie grup
pacjentéw, u ktérych dializoterapia otrzewnowa bylaby
wlasciwg terapig u kresu zycia, u ktérych jej pozytywny
wplyw na objawy kliniczne i jako$¢ Zycia przewyzszalby
objawy uboczne inwazyjnej terapii. Istotne jest wspodtdzia-
lanie zespotu nefrologiczno-kardiologiczno-paliatywnego,
ktérego celem byloby ustalenie odpowiedniego do stanu
pacjenta sposobu postepowania, eliminujacego terapie
uporczywe.

Adekwatnosc werbalizacji bolu
a jego pomiar kliniczny
Jadwiga Pyszkowska

Laktad Medycyny i Opieki Paliatywnej,

Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Poradnia Leczenia Bolu, Poradnia Medycyny Paliatywnej,
SP Centralny Szpital Kliniczny im. prof. Kornela Gibihskiego,
Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Bol przewlekly, w tym u oséb z zaawansowang choro-
ba nowotworowg, z réznych przyczyn etiopatogenetycz-
nych jest powszechnym zjawiskiem. Bél przewlekly to
choroba (zesp6l chorobowy), ktéra wymaga rozpoznania
jego patogenezy, cech ilosciowych i jakoSciowych. Poste-
powanie okreslajgce rodzaj bélu determinuje skutecznosé
leczenia przez wybér odpowiedniej metody kontroli bélu.
Mimo ze doznania bélowe oceniane s3 przez samego cho-
rego, w badaniach algometrycznych korzysta sie z nauko-
wych metod oceny bélu i metod pomiaru jakosci zycia
chorych z bélem ostrym i przewleklym. Pomiar bélu ilo-
Sciowy i jakosciowy jest znaczaca perspektywa dla sku-
tecznej kontroli bolu.

W nielicznych badaniach teoretycznych i klinicznych
okazalo sie, ze ocena jakosciowa z werbalizacjg bélu jest
adekwatna do jego patomechanizmu i uzyteczna dla osigg-
niecia skutecznej kontroli bélu przewleklego. Nalezy roz-
wija¢ takie podejscie, majace na celu badanie bdlu ze
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szczegb6lnym naciskiem na oddzielanie aspektéw iloscio-
wych i jakosciowych. Pacjent ocenia swoje cierpienie
subiektywnie. Dzieje sie tak, poniewaz na ocene maja
wplyw przede wszystkim prég czucia bélu oraz prég tole-
rancji na niego. Im s3 one nizsze, tym chory bedzie bar-
dziej cierpial. Duze znaczenie w odbiorze i ekspresji b6lu
maja takze zar6éwno cechy etniczne i kulturowe, jak
iuczucia, wyuczone reakcje i wychowanie. Wykazaty one,
ze W jego patomechanizmie biora udzial zjawiska: nocy-
cepcji, percepcji, Swiadomosci cierpienia i zachowan bélo-
wych (behawior bélu). Zachowania bélowe moga przy-
biera¢ forme werbalnej i niewerbalnej ekspresji, stajac sie
jezykiem przezywania bélu i cierpienia, za pomoca ktore-
go chory komunikuje sie z otoczeniem.

Metody badania bélu przewleklego podlegaja ciaglej
modyfikacji i rozwojowi, moga tez stanowic jedna z pod-
staw rozpoznawania przyczyny choroby oraz bélu. Oce-
niajac bdl, nalezy pamietaé, ze istnieje réznica miedzy
doznaniem i zachowaniem bélowym a stownym opisem
bélu. Pomiar zjawiska na podstawie wypowiedzi osoby
badanej jest bardzo trudny ze wzgledu na zloZone zalez-
nosci miedzy bélem przewleklym a osobowoscia czlo-
wieka. Niemniej psychologiczne metody pomiaru bélu,
postugujac sie samooceng przedstawiong przez pacjenta,
pomagaja ustali¢ przyczyne bélu. Monitoruja jego nate-
zenie w celu ustalenia czynnikéw wplywajacych na jego
zmienno$¢. Za pomoca pomiaréw psychometrycznych
oceniajg metode leczenia, okredlajagc zmiany charakteru
bélu, jego natezenia i umiejscowienia. To z kolei wspo-
maga ocene skutecznosci zastosowanych metod lecze-
nia.

Podjeto kolejne badania metod subiektywnych, opar-
tych na informacjach werbalnych i niewerbalnych opisu-
jacych cechy kliniczne bélu, uzyskanych od oséb cierpig-
cych na bodle przewlekle. Metody samooceny boélu
polegaly na okresleniu jego jakosci przez chorego. Mate-
rial i metody: Natezenie bolu (NRS) oraz jakos¢ bolu
(Arkusz Oceny Bélu opr. K. Sz.) mierzono u 72 pacjen-
tow z choroba nowotworowa objetych opieka ambulato-
ryjna. Grupe badana podzielono wedlug doznan bélu
nocyceptywnego i nienocyceptywnego. Oceniano row-
niez u pacjentéw poziom przygnebienia testem Becka.
Wyniki: Srednie natezenie bolu wynosito 5,8 NRS. Czas
trwania choroby nie byl skorelowany z jakoscia i nateze-
niem bélu. Pacjenci z bélem neuropatycznym werbalizo-
wali w przymiotnikach skorelowanych z natezeniem
bélu. Intensywnosé bélu byla skorelowana jedynie
w grupie doznan sensorycznych. Jakoé¢ bélu byta dodat-
kowo zwigzana z wyzsza punktacja testu Becka. Wnio-
ski: B6l przewlekly nalezy ocenia¢ w sposéb wielowy-
miarowy. Dalsze badania powinny by¢ skierowane na
dostosowanie istniejgcych modeli przewleklego zespotu
boélowego.

Niewlasciwa ocena i diagnostyka bélu lub tez jej zupel-
ny brak prowadzi do nieskutecznej kontroli bélu. Mamy
wowczas do czynienia z zespolem bélowym okreslanym
jako trudny do leczenia (usmierzenia). B6lem trudnym do
u$mierzenia w okresie terminalnym moze by¢: bél neuro-
patyczny, bol przebijajacy, bdl ,zapamietany”, potegujacy
u chorego obawe i strach przed jego nawrotem. Gléwnym
celem opieki paliatywnej jest poprawa jakosci zycia m.in.
na drodze skutecznej kontroli bélu totalnego u chorych

184

u kresu zycia z powodu postepujacej i wyniszczajacej cho-
roby. Uwarunkowana jest ona rozpoznaniem rodzaju
bolu, ktére uzyskuje sie za pomocg oceny bélu w katego-
riach ilociowych i jakosciowych.

Przerzuty nowotworowe do kosci
— wyzwanie dla medycyny

. e

paliatywnej i medycyny bdlu
Jerzy Jarosz

Laktad Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Oddziatem
Medycyny Paliatywnej, Centrum Onkologii —
Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Kosci sg najczestszym umiejscowieniem przerzutow
nowotworowych. Przerzuty stwierdza sie u 85% chorych
na raka piersi, prostaty i ptuc. U 28-45% z nich sg one przy-
czyna nasilonych béléw. Inne powiklania to: patologiczne
zlamania kosci, hiperkalcemia, ucisk rdzenia kregowego,
uposledzenie funkgji szpiku z réznego rodzaju cytopenia-
mi, konieczno$¢ leczenia chirurgicznego i radioterapii.
Wszystkie te powiklania, nazywane zdarzeniami kostnymi
(ang. skeletal-related events — SREs), powaznie ograniczaja
funkcjonowanie chorych, wywoluja dokuczliwe dolegli-
woéci, zmuszaja do leczenia szpitalnego.

Wystepowanie SREs stawia specjalne wyzwania tera-
peutyczne. Stosowane jest leczenie chirurgiczne, chemio-
terapia, radioterapia, systemowe podawanie radioizoto-
pow, inwazyjne techniki leczenia bélu, podawanie lekéw
hamujacych aktywno$¢ osteoklastéw (bisfosfoniany, prze-
ciwciala monoklonalne), cementoplastyka trzonéw krego-
wych, embolizacje naczyn tetniczych. Metody te stosowa-
ne sg jednoczesnie z podawaniem analgetykéw zgodnie
z zasadami drabiny analgetycznej oraz lekéw uzupelnia-
jacych stosowanych w leczeniu b6léw neuropatycznych.
Przerzuty nowotworowe do kosci s3 szczegdlnym wyz-
waniem.

Konieczno$¢ uwaznej i bezzwlocznej (zlamania, ucisk
rdzenia) diagnostyki oraz kojarzenia metod leczenia (chi-
rurgia, radioterapia) jest specjalnym wyzwaniem organi-
zacyjnym. Osrodki wyspecjalizowane w leczeniu objawo-
wym (medycyna paliatywna, medycyna bélu) musza
wspolpracowaé z osrodkami dysponujacymi wymienio-
nymi mozliwosciami leczenia interwencyjnego.

Bole kostne wykazuja specyficzne cechy kliniczne. Cha-
rakterystyczna jest wzgledna opornos¢ na leki opioidowe
(u ok. 45% chorych), znaczna czestos¢ (do 75% chorych)
i dokuczliwoéc boléw przebijajacych oraz kliniczne cechy
neuropatii u ok. 20% chorych.

Mechanizm powstawania béléw kostnych nie zostat
do konica poznany. Obok mechanicznego draznienia
nocyceptoréw (okostna, jama szpikowa) aktywowana jest
rOwniez sie¢ unerwienia wspélczulnego. Draznienie
mechaniczne odpowiada za bdle przebijajace wywolane
ruchem.

Najwazniejszym mechanizmem powodujacym bol jest
prawdopodobnie zaburzenie homeostazy kosci, a przede
wszystkim wzmozona aktywno$¢ osteoklastéw. W zapo-
bieganiu SREs oraz leczeniu béléw kostnych powszechnie
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stosowane sa bisfosfoniany hamujace aktywnosc osteokla-
stow. Nowa terapia jest stosowanie przeciwciala mono-
klonalnego (Denosumab) specyficznie hamujacego two-
rzenie, aktywacje i czas przezycia osteoklastow.

W powstawaniu i modulacji b6lu kostnego biorg udziat
mediatory zapalenia (prostaglandyny, czynnik wzrostu
nerwéw — NGF) oraz miejscowa kwasica.

Obserwuje sie réwniez zmiany adaptacyjne osrodko-
wego ukltadu nerwowego wskazujgce na uzytecznosc blo-
keréw kanaléw wapniowych w terapii b6low.

Zlozonos¢ probleméw zwigzanych z przerzutami
nowotworowymi do kosci jasno pokazuje, ze leczenie
musi by¢é kompleksowe i wymaga wielospecjalistycznej
wspolpracy. Lepsze poznanie mechanizméw béléw kost-
nych pozwala wzbogaca¢ metody leczenia o leki specy-
ficznie ingerujace w poszczegdlne mechanizmy.

Zabiegi neurodestrukcyjne
w leczeniu bdlu — pro i kontra

Jerzy Wordliczek

Medyczne Centfrum Ksztatcenia Podyplomowego,
Uniwersytet Jagiellonski

Bol przewlekly ma zazwyczaj bardzo zlozony mecha-
nizm powstawania i jest czesto oporny na leczenie far-
makologiczne, dlatego tez w jego leczeniu zaleca sie
postepowanie wielokierunkowe, w ktérym swoje miej-
sce maja rowniez blokady i zabiegi neurodestrukcyjne.
Rozw¢j farmakologii i wprowadzenie do leczenia bélu
nowych grup lekéw spowodowalo, ze w ostatnich latach
znaczenie zabiegéw neurodestrukcyjnych znacznie zma-
lalo. Nadal jednak u ok. 15-20% chorych istnieja wska-
zania do zastosowania inwazyjnych metod leczenia.
Glownym wskazaniem sa dolegliwosci bélowe oporne
na rutynowe leczenie, majace ograniczony zakres
i wyrazne umiejscowienie. Zadaje sie takze czesto pyta-
nie, kiedy zabieg neurodestrukcyjny powinien by¢
wykonany? Niektérzy uwazajg, ze u chorego na nowo-
twér nalezy go wykona¢ dopiero w zaawansowanym
okresie choroby, wéwczas gdy pacjent jest juz leczony
silnymi opioidami. Moim zdaniem racje maja ci, ktérzy
zabiegi te wykonuja odpowiednio wczesnie, czyli wtedy,
kiedy chory zaczyna dopiero odczuwaé¢ dolegliwosci
bélowe. Mozna wtedy znacznie ograniczy¢ zlozone
leczenie farmakologiczne i/lub opdzni¢ rozpoczecie
takiego leczenia. Zawsze nalezy jednak zastanowic sie
nad sensownoscia wykonania kazdej inwazyjnej techni-
ki i kierowac sie przede wszystkim dobrem chorego oraz
pamietaé, ze nadrzednym celem leczenia jest poprawa
jakosci zycia.

W kazdym przypadku przeprowadzenia zabiegu neu-
rodestrukcyjnego istnieje bowiem ryzyko wystgpienia
powiklan lub objaw6éw niepozadanych. Trwale uszkodze-
nie struktur nerwowych, a szczegélnie nerwu obwodowe-
go, moze sie wigzac¢ takze z przykrymi konsekwencjami,
takimi jak parestezje, uczucie odretwienia oraz deficyt
ruchowy. Ponadto po pewnym czasie od zabiegu neuro-
destrukcyjnego w zakresie nerwu obwodowego moze
dojs¢ do powstania nowego, innego rodzaju bélu — bélu
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neuropatycznego, ktérego natezenie jest czasami wieksze
od wczesniej odczuwanych dolegliwosci. Dlatego przed
wykonaniem kazdego zabiegu neurodestrukcyjnego nale-
zy poinformowac¢ pacjenta o mozliwosci wystapienia
objaw6éw niepozadanych i ewentualnych powiklan. Ko-
nieczne jest rOwniez uzyskanie §wiadomej pisemnej zgo-
dy na zabieg.

Wykonanie zabiegu neurodestrukcyjnego mozna
poprzedzi¢ blokada diagnostyczno-prognostyczng z za-
stosowaniem lekéw znieczulajagcych miejscowo. Takie
postepowanie pomaga zréznicowaé, czy mamy do czynie-
nia z bélem somatycznym, trzewnym czy zaleznym od
uktadu wspoélczulnego, oraz pokazuje choremu zalety
i wady planowanego zabiegu neurodestrukcyjnego. Nale-
zy jednak zdawac sobie sprawe, ze lek znieczulajacy miej-
scowo dziala zawsze silniej niz srodek neurodestrukcyjny,
jak réwniez, ze dwukrotnie narazamy chorego na wyko-
nanie takiego samego zabiegu.

Nowe aspekty jakosci zycia
W opiece paliatywnej
Krystyna de Walden-Gatuszko
Wojewddzkie Centrum Onkologii w Gdansku

Problemy poprawy jakosci zycia chorych w opiece
paliatywnej ulegaly zmianom na przestrzeni lat. Poczat-
kowo bylo to towarzyszenie w chorobie, potem dobra
kontrola objawéw, nastepnie opieka holistyczna, a obec-
nie — pomoc w rozwoju osobowym.

Szczegolnie znaczace zmiany nastapily w obszarze
psychicznym jakosci zycia. Dawne dzialania skoncentro-
wane na usuwaniu negatywnych emocji (leku, depres;ji)
zostaly zastapione troska o ,dobre zycie” uwarunkowane
rozwojem osobowym — co oznacza nie tylko przywrdce-
nie, lecz wrecz poprawe stanu sprzed choroby.

Nastepstwem rozwoju osobowego jest zwiekszenie
»wewnetrznych zasob6w”, a tym samym wzrostu tzw. spre-
zystoéci psychicznej i samokontroli.

Sposrod wielu zasobéw szczegdlnie wazne u chorych
sa nadzieja, poczucie wlasnej wartosci, wdziecznos¢, zdol-
nos¢ przebaczenia, ciekawos¢, kreatywnos¢, poczucie hu-
moru i duchowosé¢.

Pomoc w rozwoju ww. zasobé6w u chorych jest szcze-
golnie skuteczng forma poprawy ich jakosci zycia.
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Rola narracji w opiece
paliatywnej
Jacek tuczak

Hospicjum Palium SK Przemienienia Panhskiego,

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej,

Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
Hospicjum Palium w Poznaniu

The sick need people who can understand their diseases, treat their
medical problems, and accompany them through their illnesses
Charon

Cierpieniem (doswiadczanym przez ciezko chorych
pacjentéw i ich bliskich) nazywamy u$wiadamiane przy-
kre doznania psychiczne i duchowe zmniejszajace lub
W znacznym stopniu ograniczajace mozliwo$¢ uzyskania
ulgi i ukojenia w przezywanej sytuacji. Udreka zwigzana
jest z dokuczliwymi objawami (bdl, dusznos¢, postepujace
oslabienie, niepokdj i inne), utraty: wygladu, samodzielno-
Sci, wiary w sens, roli w zyciu, godnosci, kogo$ bliskiego,
nadziei, w szczeg6Inosci w ciezkiej, postepujacej, ograni-
czajacej zycie, $miertelnej chorobie. Wedlug Chapman
i Gavrin cierpienie jest zagrozeniem integralnosci osoby.
Na cierpienie do$wiadczane przez osobe zwraca uwage
E. Cassel: choroba uszkadza cialo, a cierpi pacjent jako oso-
ba. Cierpienie ,wystepuje w sytuacji zagrazajacej dezinte-
gracji osoby, trwa do czasu, gdy czynnik uszkadzajacy
ustgpi, lub do czasu odzyskania w inny sposéb stabiliza-
cji”. Autor wyréznia komponenty osobowosciowe chore-
g0, jego zwigzki z innymi, soba zar6wno w przeszlosci, jak
i obecnie z wizja przyszloéci. Cherny i Foley zwrdcili
uwage na cierpienia oséb bliskich choremu i personelu
medycznego opiekujacego sie, leczacego ciezko chorego
pacjenta z postepujacym, ograniczajacym zycie schorze-
niem. Model cierpienia — bélu wszechogarniajacego —
Dame Cicely Saunders uwzglednia somatyczne, psycho-
socjalne i duchowe — egzystencjalne obszary cierpienia.
Narracja — swobodna opowies¢ wystuchana przez obda-
rzong empatia osobe (bliscy, personel medyczny, wolon-
tariusze) — jest kluczem do poznania cierpienia. Podstawy
i role narracji przedstawila E. Kubler-Ross (,Rozmowy
o Smierci i umieraniu”). Narracja — przekazanie relacji,
historii (cierpienia) przez jedna osobe drugiej — laczy sie
z u$wiadomieniem sobie znaczenia tego przekazu, jest
zalezna od tego, kim jest osoba przekazujgca, kim jest stu-
chajaca, kiedy, gdzie i jak relacja jest przekazywana, co
jest przydatne w planowaniu sposobu leczenia u zgtasza-
jacego potrzeby cierpiacego chorego, w szczegélnosci gdy
odbiorcg jest lekarz lub pielegniarka (Maddocks). Narracja
jest podstawowym niezbednym narzedziem, sposobem
komunikowania w opiece paliatywnej* i hospicyjnej,
umozliwiajgcym nie tylko poznanie istoty i skladowych
cierpienia chorego i jego bliskich, lecz takze czesto uzys-
kanie odpowiedzi na trudne pytanie: co chory tak na-
prawde sadzi o swojej chorobie i czy zdaje sobie sprawe
z niekorzystnego rokowania i coraz blizszej $mierci, i jak
sobie z tym radzi. Narracja, przekaz historii Zycia i cier-
pienia, pozwala personelowi opiekujgcemu si¢ zrozumieé¢
chorego, wlasny obraz choroby i jej wplywu na Zycie
i zmniejszy¢ jego stres. Chory proszacy o wysluchanie,

186

intymnos$¢ (Barnard) dzieli sie nabrzmiatymi cierpieniem
przekazami — obrazujacymi jego potrzeby i czesto niere-
alistyczne oczekiwania stawiajace niejednokrotnie w klo-
potliwej sytuacji osobe wysluchujacego (lekarza, piele-
gniarke, wolontariusza). Wazng role odgrywa tu
duchowny — bardziej jako osoba wystuchujaca bolesnych
zwierzen réwniez o poczuciu opuszczenia przez Boga
anizeli kaplan udzielajacy sakramentéw. Podobng do nar-
racji, wazna role w przekazywaniu waznych, gnebiacych
chorego i Jego bliskich kwestii odgrywaja zapiski, prowa-
dzenie dzienniczka lub blogu (Naomi Mor). Wiadomo tak-
ze, ze kazde dzialanie sluzace ekspresji emocji, facznie
z pisaniem, ma pewne znaczenie w procesie katharsis.
Ten sposéb przekazu odgrywa réwniez role w procesie
kognitywno-uczuciowym. Pisanie ma tu znaczenie istot-
nego aktu kontrolujacego. Poprzez pisanie osoba doku-
mentuje droge prowadzaca do procesu poszukiwania
znaczenia. Znaczenie przeszlosci — oléwek i papier/kom-
puter/zapis na tasmie magnetofonowej stanowia $rodki
do dokonania pewnego przegladu zycia. Znaczenie teraz-
niejszosci -manuskrypt jest zadaniem wymagajacym uzu-
pelnienia. Znaczenie dla przyszlosci — daje choremu
poczucie kontynuacji i wytyczenia celéw na przyszlosé.

Role narracji w diagnostyce i terapii podsumowuje
artykul opublikowany w British Medical Journal [1].
W odniesieniu do diagnostyki uwzgledniono znaczenie
narracji w przekazie doswiadczen zwigzanych z chorobg,
dzialanie ukierunkowane na wzbudzanie empatii i wza-
jemne zrozumienia chorego i klinicysty, ksztaltowanie
poczucia sensu — znaczenia, zrédlo analizy i waznych
przekazéw. W terapeutycznym aspekcie narracja ma
istotne znaczenie w holistycznym sprawowaniu opieki
i leczenia, stanowi wewnetrzne zrédlo wsparcia, moze
pomaga¢ w poszukiwaniu nowych komplementarnych
dziatan leczniczych oraz pelni wazna funkcje edukacyjng
w zapamietywaniu opartego na doswiadczeniach, pobu-
dzajacego do refleksji przekazu. Moze mie¢ takze wplyw
na prace badawcze poprzez uzwglednienie waznej roli
chorego, nabywanie wiedzy w obliczu wyzwan oraz
generowanie nowych hipotez. Medycyna narracyjna nie
tylko pomaga w poznawaniu doswiadczen pacjenta, lecz
takze ma wplyw na rozwoj kreatywnosci i wzbudzania
refleksji u kilinicysty (zrédlo Wikipedia).

1. Greenhalgh T, Hurwitz B. Narrative based medicine: Why
study narrative?. BMJ 1999; 318: 48-50.

* Opieka paliatywna (z lac. palliare — przynosi¢ ulge, okrywac
plaszczem) obejmuje rozne formy wszechstronnej opieki uwzglednia-
jacej somatyczne, psychosocjalne i duchowe aspekty cierpienia —
i leczenia ukierunkowanego glownie na tagodzenie dokuczliwych
objawdw choroby. Ma na celu zapobieganie i ulge w cierpieniu
oraz poprawe jakosci zycia. Zgodnie z definicip WHO swiadczenie
opieki paliatywnej nie moze byc uzaleznione od rozpoznania choroby
pacjenta i rokowania; opieka ta jest Swiadczona w kazdym okresie
zaawansowanej choroby i w lgcznosci z leczeniem przyczynowym oraz
innymi sposobami leczenia (leczenie przedluzajgce Zycie, np. zywienie
dojelitowe i pozajelitowe). Opieka w schytkowym okresie Zycia jest
istotng sktadowg opieki paliatywnej, ale nie moze by¢ nazywana z nig
wymiennie. W Polsce podobnie jak w Wielkiej Brytanii i Kanadzie
opieka paliatywna i hospicyjna sq tozsame (jakkolwiek istniejg réznice
w organizacji, gloszonej misji i niejednokrotnie w powszechnej dostep-
nosci technik medycznych i wolontariatu).
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Opioidy i bdl nowotworowy:
ewolucja wytycznych EAPC

Giovanbattista Zeppetella, FRCP

Farmakoterapia jest kamieniem wegielnym terapii
bélu nowotworowego i ma na celu zapewnienie najwiek-
szej mozliwej do osiggniecia ulgi w bolu przy najmniejszej
liczbie dzialan niepozadanych, z zastosowaniem najdo-
godniejszego sposobu podawania. Leczenie ogdlnie opie-
ra si¢ na zasadach drabiny analgetycznej Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO). W formie tréjstopniowej drabiny,
WHO zaleca lek nieopioidowy w bélach fagodnych na
stopniu I, opioid w lagodnym do umiarkowanego na
stopniu II oraz opioid w bélu umiarkowanym do ciezkie-
go na stopniu III. Analgezja dostosowywana jest do ciez-
kosci bolu, a nie ciezkosci choroby [1].

Mimo Zze opioidy zalecane s3 w leczeniu bélu nowo-
tworowego umiarkowanego do ciezkiego, to skutecznos¢
leczenia takiego bélu moze by¢ ograniczona przez bariery
zwiazane z lekarzem lub pacjentem, takie jak obawy zwia-
zane z tolerancja leczenia czy lek przed uzaleznieniem. Co
wiecej, niewlasciwe stosowanie opioidéw moze by¢ row-
niez zwiazane z ciezkimi, czasami pogarszajacymi stan
pacjenta dzialaniami ubocznymi, w tym sennoscia, dez-
orientacjg i zaparciem stolca. Aby sprosta¢ tym wyzwa-
niom, zostalo opracowanych wiele zalecen klinicznych,
w tym takze przez Europejskie Stowarzyszenie Opieki
Paliatywnej (EAPC).

W 1996 r. Europejskie Stowarzyszenie Opieki Palia-
tywnej opublikowalo w British Medical Journal wytyczne
leczenia opioidami pod tytulem ,Morfina w bélu nowo-
tworowym: sposoby podawania” [2]. Grupa robocza eks-
pertéw przedstawila dwadziescia zalecenn odnoszacych
sie do podawania morfiny, z dwiema rekomendacjami
odnoszacymi sie do innych opioidéw podawanych droga-
mi alternatywnymi. Wytyczne te zostaly szeroko rozpo-
wszechnione i staly sie podstawa krajowych i lokalnych
wytycznych.

Wytyczne EAPC zostaly w 2001 r. rozszerzone o inne
opioidy niz morfina w British Journal of Cancer pod tytulem
»Morfina i opioidy alternatywne w bélu nowotworowym:
zalecenia EAPC” [3]. Przedstawiono i opublikowano
dwadziedcia zalecen, przy czym tym razem dokonano
oceny sily i spéjnosci dowodéw klinicznych stojacych za
poszczegdlnymi rekomendacjami, zgodnie z zasadami
Agencji Polityki Zdrowotnej i Badan USA, jako:

A. Wymaga przynajmniej jednego badania z randomiza-
Cja, jako czes¢ literatury o ogélnej dobrej jakosci i sp6j-
nosci, odnoszacego sie do danego zalecenia (poziom
dowodéw Ia i Ib).

B. Wymaga dobrze przeprowadzonych badan klinicz-
nych, ale nie ma badan z randomizacjg na temat dane-
go zalecenia (poziom dowodéw Ila, ITb i II).

C. Wymaga dowodéw uzyskanych z raportéw grupy eks-
pertéw lub opinii, lub doswiadczen klinicznych uzna-
nych autorytetéw. Wskazuje na brak bezposrednio
odnoszacych sie dobrej jakosci badan klinicznych
(poziom dowodow IV).
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Pie¢ wytycznych EAPC uzyskalo ocene A, kolejnych
pie¢ —ocene Bi 10 — ocene C, zaznaczajac dalsze poleganie
rekomendacji na raportach lub opiniach grupy ekspertéw.

W 2007 r. European Palliative Care Research Collabora-
tive dokonalo przegladu wytycznych pod tytulem robo-
czym ,Zalecenia stosowania analgetykéw opioidowych
w leczeniu bélu nowotworowego oparte na faktach:
wytyczne EAPC”. Proces ten rozpoczela miedzynarodowa
grupa ekspertéw, ktéra okreslita metoda Delphi kluczowe
punkty, jakie powinny by¢ oraz jakie nie powinny by¢
wlaczone. Zidentyfikowano do wlaczenia do nowych
wytycznych dwadziescia trzy punkty kluczowe. Czlon-
kowie grupy ekspertéw zostali nastepnie zaproszeni do
przeprowadzenia przegladu systematycznego literatury
odnosnie do jednego lub wiekszej liczby punktéw kluczo-
wych i wyznaczeni do przygotowania jednego lub wiecej
finalnego zalecenia. Wstepne wyniki zostaly zaprezento-
wane na Konferencji Opioidowej w Bristolu w lutym
2010 r., po czym czlonkéw grupy poproszono o przedloze-
nie do publikacji swoich przegladéw systematycznych
w specjalnym wydaniu czasopisma Palliative Medicine
i w lipcu 2011 r. opublikowano 17 przegladéw systema-
tycznych [4].

Konicowy dokument zostal wlasnie przygotowany
i czeka na wydrukowanie. Zawiera 16 zalecen, z ktérych
kazde zostalo ocenione wedtug sity dowodéw wspieraja-
cych dang rekomendacje. Wytyczne maja wspieraé prak-
tyke kliniczng i mie¢ wplyw na planowanie przyszlych
badan, aby$my wszyscy mogli by¢ bardziej skuteczni
w naszych wysitkach znoszenia niepotrzebnego cierpie-
nia oraz poprawiania jakosci zycia pacjentéw dotknietych
nowotworem.
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Lek z wyboru w leczeniu bdlu
nowotworowego w Swietle EBM
i najnowszych wytycznych
Tomasz Dzierzanowski

Fundacja Hospicjum Onkologiczne
im. $w. Krzysztofa w Warszawie

Koniecznoé¢ cigglego podejmowania decyzji przez
lekarza wobec réznorodnych sytuacji klinicznych wyma-
ga od niego gruntownej znajomosci etiologii i patofizjolo-
gii choréb i stosowanych srodkéw leczniczych oraz indy-
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widualnego doswiadczania. Okazalo sie jednak, Ze nie sa
to wystarczajaco pewne podstawy do podjecia optymal-
nej decyzji lekarskiej. Jako przyklad podaje sie przepro-
wadzone w 1986 r. badanie CAST (Cardiac Arrhytmia
Suppresion Trial), poréwnujace skutecznos¢ lekéw anty-
arytmicznych klasy Ic w celu zapobiegania przedwczes-
nym pobudzeniom komorowym u 0séb po zawale mies-
nia sercowego, bowiem wraz ze zwiekszeniem ich
czestosci wzrasta umieralnosé tych pacjentéw. Co wiecej,
prze$wiadczenie o korzystnym dzialaniu tych lekéw byto
tak mocne, ze niektérzy uwazali przeprowadzenie bada-
nia z uzyciem placebo za nieetyczne. Badanie zostalo
przerwane, poniewaz okazalo sie, ze w grupie pacjentow
otrzymujacych lek antyarytmiczny ryzyko zgonu nie tyl-
ko nie zmalalo, ale wrecz wzrosto 1,5-krotnie. Innym
czesto przytaczanym przykladem jest stosowanie hormo-
nalnej terapii zastepczej (HTZ) w celu zapobiegania cho-
robie niedokrwiennej serca u kobiet w okresie po meno-
pauzie. Stuszno$¢ takiego postepowania oparta byla
z jednej strony na obserwacji zwigzku pomiedzy wzro-
stem zachorowalnosci na chorobe wieficowa a obnizonym
stezeniem estrogenéw u kobiet w okresie menopauzy,
z drugiej strony znany byl korzystny wplyw HTZ na pro-
fil lipidowy. Dodatkowo zalozenia te poparte byly wyni-
kami badan obserwacyjnych. W przeprowadzonym bada-
niu HERS (Heart Estrogen/Progestin Replacement Study)
wykazano istotna poprawe profilu lipidowego osocza, jed-
nakze ryzyko zawalu mies$nia sercowego nie zmniejszyto
sie, a wzrosto ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej [1].
Podobnie w dziedzinie medycyny paliatywnej wiedza
o etiologii i patofizjologii oraz do$wiadczenie lekarskie
wymagaja weryfikacji poprzez wysokiej jakosci badania
naukowe, aby unikna¢ narazania pacjentéw na terapie
szkodliwe lub nieskuteczne, a z drugiej strony — nie dopu-
$ci¢ do opdznienia we wdrozeniu metod optymalnych.
Przykladem jest metadon, dla ktérego na podstawie prze-
gladu systematycznego wiarygodnych badan naukowych
(Cochrane Colaboration) nie wykazano korzysci stosowa-
nia w stosunku do morfiny, natomiast stwierdzono wzrost
ryzyka depresji oddechowej przy stosowaniu powyzej
28 dni [2]. Podobnie w biezacym roku na Zjezdzie EAPC
w Lizbonie przedstawiono wyniki australijskiego wielo-
osrodkowego badania z randomizacja ketaminy parente-
ralnej w leczeniu adiuwantowym bélu opornego na lecze-
nie opioidami. W badaniu tym nie wykazano réznicy
pomiedzy ketaming a placebo, mimo iz za skutecznoscia
ketaminy przemawialy podstawy farmakologii bélu oraz
wiele doniesiefr w postaci opisow przypadkéw [3].
Niedostatki tradycyjnego procesu podejmowania
decyzji klinicznych na podstawie wiedzy o etiologii i pato-
fizjologii oraz doswiadczenia lekarza doprowadzily do
wprowadzenia medycyny opartej na faktach (evidence-
based medicine — EBM), jako wiarygodnego i aktualnego
wsparcia klinicysty. Nie zastepuje ona podejscia tradycyj-
nego, lecz naklada obowigzek podejmowania decyzji
Klinicznych na podstawie podsumowania mozliwie naj-
wyzszej jakosci dostepnych danych w odpowiedzi na pra-
widlowo postawione pytanie kliniczne. Liczba badan oraz
przegladéw systematycznych jest ogromna i trudno jest
praktykowi nadazy¢ za postepem naukowym nawet
w waskiej dziedzinie, dlatego grupy robocze uznanych
towarzystw opracowujg wytyczne w postaci zbioru zale-
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cen, sformulowanych w sposéb usystematyzowany, ktére
maja pomagac lekarzom w podejmowaniu optymalnych
decyzji w okreslonych okolicznosciach.

Takim niezbednym dla lekarza medycyny paliatywnej
wzorcem jest drabina analgetyczna WHO w aktualnej
modyfikacji oraz wytyczne leczenia bolu EAPC [4, 5]. Zgod-
nie z przedstawionym podczas 5th Bristol Opioid Confe-
rence (Bristol 8-9.02.2010) oraz 12th Congress of the EAPC
(Lizbona 18-21.05.2011) szkicem aktualizacji wytycznych
z 2001 r., preferowanym opioidem III szczebla drabiny
analgetycznej jest morfina, oksykodon oraz hydromorfon,
w formie doustnej. Fentanyl oraz buprenorfina w formie
plastréw sa lekami alternatywnymi i w niektérych sytu-
acjach klinicznych mogg by¢ réwniez lekami z wyboru.

Czy istnieje réznica pomiedzy morfing a oksykodonem
(hydromorfon jest niedostepny w Polsce) bedgcymi silnymi
opioidami pierwszego wyboru, czy tez mozna te leki trak-
towa¢ identycznie w podobnych sytuacjach klinicznych?
Dane kliniczne wskazuja, ze morfina i oksykodon maja
podobna skuteczno$¢ w bélu nowotworowym, w tym
w boélu neuropatycznym, a w bélu trzewnym znaczna
przewage wykazuje oksykodon. Zasadnicza réznica lezy
w lepszej tolerancji i bardziej przewidywalnym efekcie
terapeutycznym oksykodonu. Bioragc pod uwage réznice
w metabolizmie obu lekéw, nie s to identyczne leki
i w niektérych sytuacjach klinicznych lekarz moze oczeki-
wac wiekszych korzysci z wyboru jednego z nich, mimo iz
obydwa sg rekomendowane jako leki preferowane [6-8].

Aktualne zalecenia EAPC, ktérych publikacji oczekuje-
my jeszcze w 2011 r. (Lancet Oncology), stanowia ogromny
postep w dziedzinie medycyny paliatywnej i spelniaja
rygorystyczne kryteria EBM. W polaczeniu ze znajomo-
Scig réznic pomiedzy poszczegdlnymi lekami sa one
pomocne w podjeciu decyzji o optymalnej strategii lecze-
nia bélu w konkretnej sytuacji klinicznej.
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Neuropatyczny bdl
nowotworowy — problemy
diagnostyczne i terapeutyczne
w Swietle najnowszych zalecen
i rekomendaciji

Marcin Janecki

Zaktad Medycyny i Opieki Paliatywne;j,
Katedra Pielegniarstwa, Wydziat Opieki Zdrowotnej,
Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Bol neuropatyczny, zgodnie z aktualnymi wytyczny-
mi, definiuje sie jako ,bél powstajacy w wyniku bezpo-
Sredniego uszkodzenia lub choroby dotyczacej ukladu
somatosensorycznego”. Moze go wywola¢ szereg chordéb
i sytuacji, poczynajac od pourazowego uszkodzenia wi6-
kien nerwowych, kompresji nerwéw (jak w przypadku
choroby nowotworowej), neuropatii spowodowanych
chorobami metabolicznymi (jak cukrzyca), a konczac na
chorobach osrodkowego ukladu nerwowego (OUN),
takich jak udar czy stwardnienie rozsiane (SM).

B6l neuropatyczny jest jedng z tych sytuacji klinicz-
nych, ktéra doprowadza do powstania przewleklego
zespolu bélowego. Najwazniejszy element bélu neuropa-
tycznego to wystepowanie kombinacji utraty czucia
i paradoksalnej przeczulicy w bolacej okolicy. Najnowsze
dostepne badania pokazujg, ze b6l neuropatyczny wply-
wa w znacznym stopniu na zwigzang ze zdrowiem jakos¢
zycia pacjentéw (health related quality of life — HRQoL),
ograniczajgc ich najwazniejsze mozliwosci wlasciwego
funkcjonowania (fizycznego i emocjonalnego) oraz niosac
ze soba ogromne koszty spoleczne.

Patofizjologiczne podloze bdlu neuropatycznego jest
zlozone i nie do konica poznane. Konsekwencja uszkodze-
nia wlékna nerwowego jest dosrodkowa sensytyzacja,
obserwowana w miejscu uszkodzenia, w komérkach zwo-
jow rogéw tylnych rdzenia kregowego oraz w polacze-
niach synaptycznych dosrodkowych drég czuciowo-
-ruchowych. Powstajace w ten sposéb impulsy nerwowe
prowadza do wystapienia dolegliwosci bolowych.

Wyzwaniem pozostaje diagnostyka réznicowa bélu
neuropatycznego i innych rodzajéw bélu. Zaden poje-
dynczy objaw nie pozwala na rozpoznanie bélu neuropa-
tycznego. Decydujace znaczenie ma stwierdzenie kombi-
nacji pewnych objawéw, cechy bolu i wlasciwe badanie
fizykalne chorego. Na tej podstawie stworzono kilka na-
rzedzi skriningowych, ktére z duzym prawdopodobieni-
stwem pozwalaja na rozpoznanie bélu neuropatycznego,
a rownoczeénie sa latwe i proste w codziennym uzyciu
klinicznym. Zaliczamy tu m.in. kwestionariusze LANSS,
NPQ, DN4, painDETECT czy ID-pain.

Roéwnie wielkim wyzwaniem pozostaje skuteczna tera-
pia bélu neuropatycznego, co jest zwigzane z tym, ze tyl-
ko mniej wiecej polowa chorych poddanych farmakotera-
pii zglasza klinicznie istotng ulge w bdlu, a i to zwykle
tylko czesciowa, a nie calkowita. Dodatkowym proble-
mem sg czeste i dokuczliwe objawy niepozadane stoso-
wanego leczenia. Stad istnieje ciggla potrzeba analizowa-
nia istniejacych zalecenr dotyczacych rekomendowanego
leczenia bélu neuropatycznego (wsroéd lekéw I rzutu
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wyrdézniamy np. antydepresanty i leki przeciwdrgawko-
we) oraz poszukiwania nowych, bardziej skutecznych
rozwigzan.

Problemy kontroli glikemii
U chorych w zaawansowane|
fazie choroby nowotworowe|

Aleksandra Modlinska

Dom Hospicyjny im. w. Jozefa
Caritas Archidiecezji Gdanskiej

Cukrzyca jest grupg choréb metabolicznych charakte-
ryzujacych sie hiperglikemig. Zwiekszony poziom glike-
mii wynika z uposledzenia wydzielania i/lub dzialania
insuliny [1]. Klasyfikacja stanéw hiperglikemii uwzgled-
nia obok cukrzycy tzw. stan przedcukrzycowy (predia-
betes).

Przez prediabetes rozumiemy nieprawidlowa glikemie
na czczo (impaired fasting glucose — IFG) i/lub nieprawidlo-
wa tolerancje glukozy (impaired glucose tolerance — IGT).
Nieprawidlowa glikemie na czczo rozpoznajemy, gdy
poziom glukozy na czczo miesci si¢ w przedziale 100
125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l), a IGT — gdy w 120. min doust-
nego testu tolerancji glukozy (OGTT) glikemia wynosi
140-199 mgy/dl (7,8-11 mmol/l) [1]. Zaréwno IGT, jak i IFG
predysponuja do rozwoju cukrzycy [2]. Do rozpoznania
cukrzycy upowaznia spelnienie jednego z nizej wymie-
nionych kryteriow:

* wystepowanie typowych klinicznych objawéw hiper-
glikemii i glikemia w przygodnym badaniu co najmniej
200 mg/dl (= 11,1 mmol/l),

* glikemia na czczo > 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l),

* glikemia w 2. godzinie OGTT przeprowadzonego wg
zalecen WHO > 200 mgy/dl (= 11,1 mmol/l).

Klasyfikacja WHO uwzglednia podzial cukrzycy na
cztery grupy - typ 1, typ 2, inne okreSlone typy oraz
cukrzyce cigzowa. W cukrzycy typu 1 obserwujemy upo-
Sledzenie wydzielania insuliny (brak). W typie 2 dzialanie
insuliny jest uposledzone, a trzustka nie reaguje kompen-
sacyjnym wydzielaniem hormonu [2]. Wsréd tzw. innych
typow cukrzycy miesci sie¢ m.in. cukrzyca wywolana przez
leki (tiazydy, glikokortykoidy, beta-blokery, kwas nikoty-
nowy) [2], niektére bowiem mogg uposledza¢ wydziela-
nie insuliny, co u 0séb z insulinoopornoscia moze prowa-
dzi¢ do rozwoju cukrzycy [2].

Wystepowanie standw hiperglikemii wéréd chorych
w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej wiaze sie
z epidemiologia wystepowania cukrzycy w spoleczen-
stwie. Nie bez znaczenia jest czestsze wystepowanie za-
réwno cukrzycy, jak i choréb nowotworowych wraz
z wiekiem oraz dos$¢ powszechne zastosowanie lekow
hiperglikemizujacych, zwlaszcza steroidéw.

Weryfikacji i bardziej liberalnego, indywidualnego
podejécia wymagaja tez cele leczenia cukrzycy. Zgodnie
ze standardami PTD cel leczenia to uzyskanie pozada-
nych wartosci docelowych glikemii, ci$nienia tetniczego,
masy ciala, wartosci lipidéw. Za kryterium ogélne wyréw-
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nania gospodarki weglowodanowej przyjmuje sie utrzy-
manie poziomu hemoglobiny glikowanej HbA;. < 7%.
Pamietac jednak nalezy o zanizonej wartosci diagnostycz-
nej HbA;. w przypadku wspdélwystepowania niedokrwi-
stodci czy podwyzszonego poziomu bilirubiny [4].
W wielu przypadkach (chemioterapia, steroidoterapia) za
docelowe uznaje sie uzyskanie glikemii nieprzekraczaja-
cej w ciggu doby 180 mgy/dL

Jest oczywiste, ze dazenia te musza ulec ztagodzeniu
(od niektérych nalezy odstapic) w sytuacji wspolistnienia
ograniczajacej przezycie choroby o zlym rokowaniu.
Z praktycznego punktu widzenia ustalenie wlasciwego
postepowania nabiera wiekszego znaczenia niz chocby
kwalifikacja do odpowiedniego typu cukrzycy [2]. Wyda-
je sie, ze nalezy odwola¢ sie tu do nadrzednego celu opie-
ki paliatywnej, jakim jest zapewnienie pacjentom jak naj-
lepszej jakoéci zycia oraz bilans mozliwych do uzyskania
korzysci wobec istotnego ryzyka pogorszenia stanu,
zwlaszcza hipoglikemii (zaawansowany wiek, powiklania
choréb przewleklych). Nie bez znaczenia sg ograniczenia
edukacji chorych, zwlaszcza w sytuacji, gdy zaréwno cho-
ry, jak i jego rodzina po raz pierwszy staja wobec proble-
mu hiperglikemii.

Zaleznie od typu zaburzeni w leczeniu cukrzycy wyko-
rzystuje sie leczenie dietetyczne, insuline lub inne leki
hipoglikemizujagce — metformine, pochodne sulfonylo-
mocznika, inhibitory alfa-glukozydazy oraz tzw. leki in-
kretynowe (agonisci receptora GLP-1, inhibitory DPP-1V).
Ograniczeniem zastosowania jest m.in. niewydolno$é
narzadéw — watroby i/lub nerek, czesto towarzyszaca
schytkowej fazie choréb przewleklych czy zwigzana
z zaawansowanym wiekiem pacjentéw.

Uposledzenie funkcjonowania watroby wplywa na
farmakokinetyke lekéw stosowanych w regulacji pozio-
mu glikemii, a one same wplywaja na czynnoé¢ narzadu.
W niewydolnosci watroby nie powinno sie stosowaé met-
forminy, przeciwwskazane sa glipizyd, gliklazyd, glimepi-
ryd, a inne pochodne SU nalezy stosowac ostroznie,
podobnie jak podskérnych agonistéw GLP-1 [2]. Choroby
watroby wplywaja na zaburzenia trawienia i wchlaniania,
co ogranicza wykorzystanie akarbozy. Eksenatyd, wyda-
lany przez nerki, moze by¢ bezpiecznie stosowany
w umiarkowanych zaburzeniach, podobnie jak sitaglipty-
ny [2]. Brak jest danych na temat zastosowania liragluty-
du. Wildagliptyna nie powinna by¢ wiaczana u chorych,
u ktérych wartosci aminotransferaz trzykrotnie przewyz-
szaja norme [2].

Niezaleznie od postepu w leczeniu cukrzycy w ciaggu
ostatnich lat (m.in. wprowadzenie inkretyn) lekiem, ktéry
w najwiekszym stopniu wplywa na obnizenie poziomu gli-
kemii, pozostaje insulina. Jest lekiem z wyboru w cukrzycy
typu 1, droga do kontroli glikemii w wieloletniej cukrzycy
typu 2 oraz w wielu sytuacjach szczegélnych (infekgje,
zabiegi, stany nagle, choroby przewlekle). W insulinotera-
pii wykorzystuje sie obecnie insuliny ludzkie oraz analogi
insulin w formie preparatéw krétko dzialajacych, form
o przedtuzonym dzialaniu oraz mieszanek insulinowych.

W tym ostatnim przypadku istotne znaczenie ma
wczedniejsze wystepowanie czynnikéw ryzyka zachoro-
wania na cukrzyce (m.in. nadwaga i otyloé¢ brzuszna,
nadciénienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej,
wywiad rodzinny itd.). Konieczna jest systematyczna
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kontrola glikemii na czczo oraz 2 godz. po positku po
4 tyg. od wlaczenia steroidéw i dalej co 3 miesigce [4].

W przypadku cukrzycy posteroidowej u o0séb bez
wczeéniejszych zaburzen zaleca sie wdrozenie leczenia
dietetycznego po przekroczeniu norm glikemii lub (wg
innych autoréw), gdy poziom glukozy przekroczy 220 mg/
dl [4, 5]. Wskazaniem do wlaczenia insuliny jest utrzy-
mywanie sie¢ w ciggu doby glikemii powyzej 180 mg/dl
lub obecnos¢ cukru czy cial ketonowych w moczu. Za
poczatkowa dawke insuliny przyjmuje sie 0,2-0,3 j./
kg m.c/dobe. Dawke 0,5 j./kg m.c./dobe zaleca sie dla gli-
kemii przekraczajacej 300 mg/dobe w momencie rozpo-
znania cukrzycy [4].

Wiaczenie steroidow chorym z prediabetes lub diabetes
wigze sie z wysokim ryzykiem narastania zaburzen gospo-
darki weglowodanowej i stanowi wskazanie do okresowej
insulinoterapii w dawce wstepnej 0,5 j./kg m.c./dobe [4].
Jedli chory leczony byl juz wcze$niej insuling, steroidotera-
pia wiaze sie czesto z koniecznoscia nawet dwu- lub trzy-
krotnego zwiekszenia zapotrzebowania na insuline [4].

Podobnie jak u wiekszosci chorych w zaawansowanej
fazie choréb przewleklych poddawanych chemioterapii,
tak i w tym przypadku preferowana jest intensywna insu-
linoterapia z zastosowaniem insulin krétko dzialajacych
lub (np. u chorych z zaburzeniami taknienia) analogéw
insulinowych. Jesli w leczeniu steroidami utrzymuje sie
model zblizony do ich fizjologicznego wydzielania,
tj. podaje sie je rano i we wczesnych godzinach poludnio-
wych, insulinooopornoé¢, a co za tym idzie, hiperglike-
mia, narasta po posilku po potudniu i wieczorem [4].

Zaréwno zwiekszanie dawki steroidow, jak i jej reduk-
cja wymaga dokladnej oceny profilu glikemii — zaleca sie
ocene na czczo oraz trzykrotnie 2 godz. po trzech gtow-
nych positkach [4]. W dlugotrwalej steroidoterapii i/lub
przy trudnodciach w poprawie kontroli glikemii mimo
wdrozonego postepowania rozwazenia wymaga wlacze-
nie insuliny o przedluzonym dzialaniu (tzw. bazy).
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Patomechanizm i leczenie
nudnosci i wymiotow u chorych
na nowotwory

Woijciech Leppert

Katedra i Klinika Medycyny Paliatywne;j,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Nudnosci i wymioty nalezg do czestych objawoéw,
wystepujacych u ok. 16-60% chorych w zaawansowanej
chorobie nowotworowej (wg réznych autoréw nudnosci
wystepuja u 6-98%, a wymioty u 4-32%). Objawy wyste-
puja czedciej u kobiet, u chorych ponizej 65. roku zycia,
u pacjentéw z nowotworami ginekologicznymi, przewo-
du pokarmowego, piersi, przy przerzutach do otrzewnej,
pluc i oplucnej, u chorych z niedroznoscia jelit oraz pod-
czas leczenia opioidami.

Do chwili obecnej nie udalo si¢ opracowac jednolitych,
szeroko akceptowanych zasad leczenia nudnosci i wymio-
tow, co wynika z bardzo nielicznych badan klinicznych
przeprowadzonych u chorych z zaawansowanga choroba
nowotworowa. Wydaje sie, ze zasady te powinny opierac
sie na ustaleniu przyczyn, patomechanizmu i wyborze
wlasciwego sposobu leczenia, a takze prowadzeniu szcze-
golowej oceny objawéw i skutecznosci wdrozonego
postepowania poprzez audyt kliniczny. Podstawa wybo-
ru leczenia powinny by¢ wyniki kontrolowanych badan
Klinicznych III fazy. Ogdlnie wyréznia sie dwa rodzaje
postepowania. Podejécie mechanistyczne, najczesciej sto-
sowane, oparte jest na ustaleniu przyczyny nudnosci
i wymiotéw oraz prébie jej wyeliminowania badz przy-
najmniej ograniczenia. Podejécie empiryczne, rzadziej
stosowane, opiera sie na znajomosci mechanizmu dziata-
nia lekéw przeciwwymiotnych i ich arbitralnym wyborze.
Skutecznos¢ obydwu metod wydaje sie podobna.

Terapia nudnosci i wymiotéw powinna uwzgledniac¢
usuniecie przyczyn odwracalnych, kompleksowe poste-
powanie niefarmakologiczne i farmakoterapie, dotyczace
takze leczenia innych objawéw oraz calociowe podejscie
do chorego. Na podstawie przegladu pismiennictwa
i wlasnego doswiadczenia przedstawiono propozycje tréj-

Lek | rzutu z wybranym

IIl Zjazd PTMP

stopniowej drabiny leczenia nudnosci i wymiotéw prze-
wleklych (ryc. 1.) u chorych z niedroznoscia jelit (ryc. 2.).
Oprécz wyboru odpowiednich lekéw przeciwwymiot-
nych nalezy uwzgledni¢ ich droge podania i postepowa-
nie wspomagajace. Skuteczne postepowanie powinno sie
opiera¢ na dokladnej ocenie klinicznej chorych, wyjasnie-
niu przyczyn nudnosci i wymiotéw pacjentowi i rodzinie,
indywidualizacji leczenia, uzgodnionego z chorym i opie-
kunami, przekazaniu instrukcji odnosnie do dawek, spo-
sobu podawania i przygotowywania zestawu lekéw
w strzykawce do podawania drogg podskérna oraz
dokladnemu monitorowaniu terapii. Szczegdlng uwage
nalezy zwraca¢ na liczne dzialania niepozadane lekéw
przeciwwymiotnych. Do najczestszych nalezg objawy
pozapiramidowe (metoklopramid, haloperidol), sedacja
(fenotiazyny, leki przeciwhistaminowe, zwlaszcza w pola-
czeniu z opioidami), objawy antycholinergiczne (pochod-
ne hioscyny, fenotiazyny, leki przeciwhistaminowe),
spadki ci$nienia ortostatycznego (fenotiazyny, zwlaszcza
lewomepromazyna), agranulocytoza i mozliwe wydluze-
nie odcinka QT (haloperidol, fenotiazyny) i potencjalne
interakcje farmakokinetyczne (np. metoklopramid i tra-
madol).

W leczeniu nudnosci i wymiotéw istotne znaczenie
odgrywa teoria receptorowa, wg ktdrej objawy powstaja
wskutek pobudzenia okreslonych receptoréw, zlokalizo-
wanych w oérodkowym lub obwodowym ukladzie ner-
wowym. Celem terapii jest zablokowanie okreslonego
receptora lub kilku receptoréw, ktérych aktywacja powo-
duje nudnosci i wymioty. W tym celu najczesciej stosuje
sie leki przeciwwymiotne, cho¢ coraz wieksza rola przy-
pada leczeniu niefarmakologicznemu. Istotne jest takze
postepowanie przyczynowe, uwzgledniajace czynnik
wyzwalajacy nudnodci i wymioty oraz zapobieganie
wystapieniu objawéw. U chorych z nasilonymi przewle-
klymi nudno$ciami i wymiotami oraz w przebiegu nie-
droznoéci jelit najczesciej zalecana jest droga podskérna
podawania lekéw przeciwwymiotnych przy uzyciu igly
motylek, rzadziej dozylna lub doodbytnicza. Nie zaleca
sie laczenia prokinetykéw z antagonistami receptoréw
muskarynowych (leki antycholinergiczne i przeciwhista-
minowe), z powodu dzialania antagonistycznego obu
grup lekéw na propulsywne ruchy perystaltyczne jelit.

Lek(i) I'ilub Il rzutu
z lekiem (lekami) Il rzutu
lub lek(i) Il rzutu:
- lewomepromazyna

lekiem (lekami) Il rzutu 3 - antagonisci receptora NK1”
lub lek (i) Il rzutu:
— prometazyna**
— deksametazon
— pochodne hioscyny*
2 - sefrony***
Lek(i) | rzutu:
— metoklopramid*
— haloperidol

1 - tietylperazyna

* Niezalecane kojarzenie prokinetykéw z lekami przeciwcholinergicznymi

** Alternatywnym lekiem jest dimenhydrynat

*** Ondansetron, fropisetron, granistron, palonosetron, dolasetron, wysoki koszt
A aprepitant, wofopitant, kasopitant, fosaprepitant, netupitant, westipitant, wysoki koszt

Ryc. 1. Trojstopniowa drabina leczenia przewlektych nudnosci i wymiotdw u chorych w medycynie paliatywnej
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Lek(i) I rzutu z wybranym 3
lekiem (lekami) Il rzutu

Lek(i) 1'i/lub Il rzutu
z lekiem (lekami) Ill rzutu
lub lek(i) Il rzutu:
- lewomepromazyna
— okfreotyd**

lub lek(i) Il rzutu:
— haloperidol
— pochodne hioscyny
2 - prometazyna
Lek(i) I rzutu:
— metoklopramid*
— deksametazon

1~ pojedynczo lub kombinacja

* Niezalecany w catkowitej niedroznosci mechanicznej i przy bélu kolkowym jelit
** Przy braku skutecznosci pochodnych hioscyny i lekéw przeciwwymiotnych, wysoki koszt

Ryc. 2. Tréjstopniowa drabina leczenia nudnosci i wymiotdw u chorych na nowotwory z objawami niedroznosci jelit

Istotng role w terapii nudnosci i wymiotéw odgrywa
leczenie przyczyn odwracalnych, takich jak bél, infekcje
grzybicze jamy ustnej, gardla i przetyku, kaszel, hiperkal-
cemia, wodobrzusze, wzmozone ci$nienie $rédczaszko-
we, leki wywolujace nudnosci i wymioty oraz zaburzenia
lekowe. Istotng role odgrywa zapobieganie nudnosciom
i wymiotom poprzez stosowanie Srodkéw gastroprotek-
cyjnych w trakcie terapii niesteroidowymi lekami prze-
ciwzapalnymi, glikokortykoidami i lekéw przeciwwy-
miotnych przy rozpoczeciu i, w razie potrzeby, w trakcie
leczenia opioidami. Istotne jest, aby pamieta¢ o opéznio-
nych nudnosciach i wymiotach, wystepujacych do kilku
dni po podaniu wysoce emetogennej chemioterapii (doty-
czy to szczegblnie schematéw zawierajacych cisplatyne),
co stanowi trudny problem terapeutyczny. Do poprawy
skutecznosci terapii nudnosci i wymiotéw moze sie przy-
czyni¢ postepowanie niefarmakologiczne, wspomagajace
farmakoterapie, m.in. unikanie widoku i zapachu potraw,
przezskorng, elektryczng stymulacje nerwéw, akupunk-
ture, akupresure (zaktadanie opasek w okolicy srodkowej
czesci dloniowej nadgarstka), masaz stép, podawanie
imbiru. W ostatnich latach stosowane sg proby stymulaciji
zoladka pradem elektrycznym, u chorych z gastropareza
przy braku efektu prokinetykow.

Istotng role odgrywaja zabiegi paliatywne, zwlaszcza
u chorych z niedroznoscig jelit. W tej grupie chorych, przy
bardzo obfitym wydzielaniu tresci zoladkowo-jelitowej,
gdy wymiotéw nie udaje sie skutecznie zlagodzi¢ postepo-
waniem farmakologicznym, niekiedy przydatne jest
okresowe opréznianie tredci zalegajacej w zoladku, przy
zastosowaniu zglebnika wprowadzanego przez nos
(zwykle po podaniu midazolamu) lub rzadziej, zalozenie
przezskérnej, odbarczajgcej gastrostomii. U chorych z nie-
droznoscig jelit nalezy rozwazy¢ mozliwoé¢ wykonania
paliatywnego zabiegu chirurgicznego. Przy podjeciu decy-
zji odnosénie do leczenia operacyjnego lub zachowawczego,
istotny jest stan ogolny chorych. Pacjenci z oceng aktywno-
Sci wg ECOG 4 i Karnofsky 40% lub mniej, z przewidywa-
nym krétkim okresem przezycia, rozsiewem w jamie
otrzewnowej, wodobrzuszem, najczesciej nie sa kwalifiko-
wani do zabiegu operacyjnego. Bardzo duze znaczenie
w podjeciu wlasciwej decyzji maja preferencje chorego
i opiekunéw. Warto podkresli¢ mozliwos¢ stosowania tech-
nik endoskopowych, ktére pozwalaja na zakladanie protez
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w obrebie przetyku, dwunastnicy i jelita grubego, w przy-
padku niedroznosci odpowiednich czesci przewodu pokar-
mowego i przeciwwskazan do leczenia chirurgicznego.
W przypadku obturacji drég zétciowych nalezy rozwazy¢
zalozenie protezy droga endoskopowa lub odprowadzenia
z6lci na zewnatrz. W przypadku masywnego wodobrzusza
wskazana jest ewakuacja plynu z jamy otrzewnowe;j.

Intensywna terapia i opieka
paliatywna — czy majg ze sobqg
co$ wspolnego?

Anna Orohska

Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Poradnia Medycyny
Paliatywnej i Hospicjum Domowe

Czy opieka paliatywna i intensywna terapia sa opcjami
przeciwstawnymi? Wydaje sie, ze tak. Opieka paliatywna
jako cel stawia sobie ,godne umieranie”, a intensywna
terapia heroiczng niemal walke o zycie. Wydawaloby sie,
ze to najwyzej opieka paliatywna potrzebuje czasem ane-
stezjologa, aby zalozyl znieczulenie nadoponowe, wyko-
nal blokade lub neurolize, zalozyl dostep do zyly. Ale czy
lekarz pracujacy na oddziale intensywnej terapii nie
powinien zna¢ zasad medycyny paliatywne;j?

Oddzialy intensywnej terapii przeznaczone sa do rato-
wania zycia krytycznie chorych. Ale cel ten nie zawsze jest
osiagalny, $miertelnos¢ siega 40%.Gdy zmniejsza sie szan-
sa wyleczenia i przedluzenia zycia, lekarz intensywnej
terapii musi pomoéc choremu, a zwlaszcza jego rodzinie,
zmierzy¢ sie z doSwiadczeniem $mierci. W sytuacji gdy
$mier¢ pacjenta staje sie¢ nieunikniona, nalezy podjaé
decyzje o ograniczeniu terapii, i wtedy wprowadzenie do
postepowania elementéw opieki paliatywnej staje sie
wrecz nieodzowne.

Smier¢ pacjenta moze by¢ odbierana jako porazka,
a nie nieuchronny koniec dewastujacej choroby. Pacjent
rzadko jest zdolny do wspoétuczestniczenia w podejmo-
waniu decyzji, musi by¢ ona wynikiem dyskusji miedzy
lekarzami, pielegniarkami, ale tez rodzinag pacjenta. Roz-
mowy z rodzing chorego sa trudne i lekarz czesto ich uni-
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ka, ograniczajac sie do suchych ,komunikatéw” o stanie
zdrowia pacjenta. Natomiast, podobnie jak w opiece
paliatywnej, wazna jest szczera i czesta komunikacja,
stala rewizja oczekiwan ze strony rodziny, ktéra wierzy
w nieograniczone mozliwosci technologii, spodziewa sie
heroicznego lub cudownego uzdrowienia.

Oddzial intensywnej terapii jest idealnym miejscem do
uczenia si¢ podejmowania decyzji o zastosowaniu lub
zaprzestaniu dzialan podtrzymujacych zycie, rozpozna-
nia i préby zaradzenia cierpieniom pacjenta i rodziny,
uczenia sie komunikacji i podejmowania zespolowych
decyzji. Bariera jest niestety brak czasu i, zwlaszcza
w przypadku mlodych lekarzy, nadmierne zainteresowa-
nia technologia.

Najwazniejsza sprawg, o ktérej musi pamietaé lekarz
intensywnej terapii, jest to, ze CEL LECZENIA MA
WYZNACZAC WYKORZYSTANIE TECHNOLOGII,
A NIE ODWROTNIE.

Wspolpraca specjalistow opieki paliatywnej i inten-
sywnej terapii procentuje poprawieniem jakosci opieki
nad pacjentami umierajagcymi niezaleznie od miejsca,
w ktérym do tego dochodzi. Przez ograniczenie niepo-
trzebnych i dodajacych choremu cierpienr badan i proce-
dur zmniejsza tez znacznie koszty opieki medycznej
w ostatnich dniach Zycia.

W wielu krajach wprowadzono w ostatnich latach
programy integrujace zagadnienia intensywnej terapii
i medycyny paliatywnej.

W Polsce nalezaloby dazy¢ do wprowadzenia obowigz-
kowych szkolen z zakresu medycyny paliatywnej dla leka-
rzy specjalizujgcych sie w anestezjologii i intensywnej tera-
pii (staz z intensywnej terapii jest w programie specjalizacji
z medycyny paliatywnej). W szpitalach, w ktérych sa
oddzialy intensywnej terapii, powinny dziala¢ zespoly
wspierajace opieki paliatywnej lub przynajmniej by¢
zapewnione konsultacje specjalisty medycyny paliatywnej.

Sedacja paliatywna

Andrzej Stachowiak
NZOZ Dom Sue Ryder w Bydgoszczy

Jesli pacjenci w okresie terminalnym choroby doswiad-
czaja wielu trudnych do opanowania objawéw, takich jak:
oslabienie, trudnosci w oddychaniu, nudnosci i wymioty,
pobudzenie, bdl i inne, ktére w sposéb znaczacy obnizaja
jakos¢ ich zycia, zaréwno pacjenci, jak i lekarze stajg przed
koniecznoscig podjecia decyzji, jak powinna wygladac¢
opieka w ostatnim okresie zycia. W wielu sytuacjach
doznawane cierpienie moze by¢ opanowane przez zasto-
sowanie sedacji.

Sedacja w opiece paliatywnej jest zlozong procedura
bedaca forma leczenia ostatniego rzutu uzgodniona
z pacjentem i jego opiekunami. Polega ona na zmniejsze-
niu $wiadomosci i, co za tym idzie, percepcji ucigzliwych
objawéw towarzyszacych chorobie przez zastosowanie
srodkéw farmakologicznych, gléwnie benzodwuazepin.
Poprzez stopniowe farmakologiczne ,wyciszenie” o$rod-
kowego ukladu nerwowego mozna wywola¢ ,sedacje
plytka” z zachowang swiadomoscia lub ,sedacje gleboka”
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z catkowitg utrata $wiadomosci. Ze wzgledu na czas pro-
wadzenia sedacji mozna ja podzieli¢ na okresowg lub cia-
gla. W okresie paliatywnym najczesciej stosuje sie sedacje
przez kilka godzin lub kilka dni w celu opanowania trud-
nych do zniesienia dolegliwosci. Ten rodzaj sedacji okre-
§la sie tez mianem ,sedacji paliatywnej”.

Grupy eksperckie rekomenduja wigczenie sedacji do
opieki paliatywnej u pacjentéw z nieuleczalng i zaawanso-
wang chorobg, u ktérych rokuje sie, ze $mier¢ nastapi
w ciggu 1-2 tygodni. Zaleca si¢ stosowanie benzodwuaze-
pin jako lekéw sedatywnych pierwszego wyboru oraz
ograniczenie nawodnienia u pacjentéw, w przypadku gdy
korzyéci przewazaja nad dzialaniami niepozadanymi.
W rekomendacjach podkresla sie réwniez wage uzyskania
opinii specjalisty medycyny paliatywnej w procesie podej-
mowania decyzji o sedacji przez lekarza prowadzacego.

Nalezy jednoznacznie odréznia¢ sedacje od eutanazji.
Nie ma dowodéw na to, iz u pacjentéw z zaawansowang
chorobg, ktérych szacowany czas przezycia jest krotki,
wlaczenie glebokiej i cigglej sedacji z powodu trudnego
do zniesienia cierpienia ma wplyw na skrécenie zycia.
W niektérych przypadkach moze je nawet nieznacznie
wydluzy¢. Przy wyborze sedacji kierujemy sie wskazania-
mi medycznymi i planem opanowania ucigzliwych obja-
wow przez ograniczenie $wiadomosci, gdy inne metody
terapeutyczne zawiodly. Z kolei przy wyborze eutanazji
istotne znaczenie ma wspoélczucie personelu medycznego
i zadanie pacjenta ograniczenia lub zapobiegania cierpie-
niu przez skrécenie zycia. Z moralnego punktu widzenia
sedacja nie powinna by¢ zatem stawiana na réwni z euta-
nazja, gdyz jest elementem terapii i opieki chronigcym
pacjenta przed trudnymi do zniesienia dolegliwosciami.

Istnieje jednak obawa co do naduzywania ,sedacji ter-
minalnej” jako prostszej w realizacji procedury zastepuja-
cej pelng wymogéw formalnych eutanazje u pacjentéw
zadajacych skrécenia zycia. Wyniki ostatnich badan pro-
wadzonych m.in. w Holandii wykazaly znaczny wzrost
liczby przypadkéw stosowania sedacji, z jednoczesnym
obnizeniem wskaznika wykonywanej eutanazji. Te
doswiadczenia wskazuja na potrzebe opracowania mozli-
wie jasnych wytycznych dotyczacych praktycznego stoso-
wania terapeutycznej sedacji przez specjalistéw w opiece
paliatywnej zaréwno u pacjentéw nowotworowych, jak
i nienowotworowych.
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