Postepy Nauk Medycznych, t. XXIV, nr 2, 2011
©Borgis

*Jerzy Jarosz
Opieka paliatywna we wspdtczesnej onkologii

Palliative care in present-day oncology
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,Opieka paliatywna zaczyna sie od zrozumienia,
ze kazdy chory ma swojg wtasng historie, swoje miejsce w spoteczenstwie,
swojg kulture i jest godny szacunku jako niepowtarzalna jednostka”.

Dame Cicely Saunders (1)

Streszczenie

Medycyna paliatywna moze by¢ postrzegana jako jedna z najmtodszych dynamicznie rozwijajgcych sie dziedzin onko-
logii. Poczatki wspotczesnej medycyny paliatywnej datowane sa na lata 60. XX wieku i byly zwiazane z pracami C. Sauders
i E. Kuebler Ross. W propagowaniu leczenia przeciwbdlowego i rozwoju medycyny paliatywnej istotng role odegraty ini-
cjatywy $wiatowej Organizacji Zdrowia. W Polsce medycyna paliatywna rozwijata sie od lat osiemdziesigtych jako ruch
wolontariuszy. Od lat 90. zdobywata swoje miejsce w krajowym systemie ochrony zdrowia. Od 1999 roku jest samodziel-
ng specjalizacjg lekarska i pielegniarskg. Polska znajduje sie obecnie w czotdéwce krajow europejskich pod wzgledem
dostepnosci opieki paliatywnej. Procedury z zakresu opieki paliatywnej sg w Polsce refundowane przez NFZ i catkowicie
bezptatne dla chorych.

Medycyna paliatywna jako priorytet traktuje jako$¢ zycia pacjentéw. W tym aspekcie przeciwstawia sie eutanazji, ale i
uporczywiej terapii. Racjonalne podejécie do leczenia objawowego przyczynito sie do istotnych postepéw w zwalczaniu
boléw nowotworowych. Farmakoterapia bazujaca na zastosowaniu opioidéw i lekdw uzupetniajacych umozliwia uzyskanie
80-90% skutecznosci. Ciggle istotnym problemem jest zwalczanie zaburzen metabolicznych objawiajacych sie wyniszcze-
niem. Postepy w tej dziedzinie mozna uzyskiwaé poprzez racjonalizacje diagnostyki oraz wczesne i zréznicowane interwen-
cje zywieniowe i farmakologiczne.

Stowa kluczowe: medycyna paliatywna, opieka paliatywna, leczenie wspomagajace, bél nowotworowy, opioidy, wyniszcze-
nie nowotworowe, leczenie zywieniowe

Summary

Palliative care may well be considered both the youngest and the most rapidly growing field of oncology. In its modern
form it does not go back further than the 1960’s and arises directly from the works of C. Saunders and E. Kuebler Ross. Later
the propagation of pain treatment standards and its development were significantly aided by the activity of the World Health
Organization. The implementation of palliative medicine in Poland began in the 1980’s and at the onset it was a voluntary
movement, while since the 1990’s it began to find its place within the National Health Care System and in 1999 it became
a separate medical specialty for both physicians and the nursing staff. At present Poland is in the lead among European
countries as far as the accessibility of palliative care is concerned and palliative medicine procedures are subject to National
Health Care System refunds and therefore provided for the patients on a none-cost basis.

Quality of life is the utmost goal of palliative medicine. In view of this it stands in direct and decisive opposition to eutha-
nasia, but also to persistent therapy. The application of a rationalized approach to symptomatic treatment has improved the
results of cancer pain alleviation. Pharmacologic treatment of pain based on opioids and adjuvant drugs is effective in some
80-90% of cases, but metabolic disorders leading to cancer cachexia remain a persisting issue. The latter clinical condition
may be tackled by rationalizing diagnostics and introducing early and differentiated nutritional and pharmacologic modali-
ties.

Key words: palliative care, palliative medicine, supportive care in oncology, cancer pain, opioids, cancer cachexia, nutritional
support
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Opieka paliatywna we wspotczesnej onkologii

Opieka paliatywna moze by¢ zdefiniowana jako fi-
lozofia a jednoczes$nie zorganizowany system opie-
kowania sie osobami z prowadzgcymi do $mierci wy-
niszczajgcymi chorobami. Celem jest zapobieganie i
zwalczanie cierpien oraz wspieranie mozliwie najlep-
szej jakosci zycia chorego i jego rodziny niezaleznie
od stopnia zaawansowania choroby i rodzaju prowa-
dzonego leczenia przyczynowego. Opieka paliatywna
sprawowana jest jednoczesnie z leczeniem przyczyno-
wym lub tez samodzielnie jako zasadniczy cel. Chociaz
opieka paliatywna znajduje swoje miejsce w réznych
dziatach medycyny, to jednak w najpetniejszej formie
zwigzana jest z onkologia. Wynika to z charakterystyki
choroby nowotworowej, a szczegélniej jej koncowego
(nazywanego kiedy$ ,terminalnym”) okresu.

Wyjasnienia wymaga istniejace zamieszanie nomenkla-
turowe. Uzywane sg okreslenia ,opieka paliatywna” i/lub
»opieka hospicyjna”. Obydwa terminy moga by¢ uwaza-
ne za synonimy, ktére uzywane sg zaleznie od lokalnych
tradycji. W Polsce, terminu ,,hospicyjny” uzywa sie zazwy-
czaj dla opisania osrodkéw zwigzanych z kosciotem lub
odwotujacych sie do tradycji brytyjskiej. Termin ,,opieka
paliatywna” wystepuje czesciej w oficjalnych dokumen-
tach, jest tez nazwa specjalizacji pielegniarskiej. W od-
niesieniu do specjalizacji lekarskiej i dziedziny medycyny
(nauki) uzywa sie okreslenia ,medycyna paliatywna”.

Medycyna paliatywna moze by¢ postrzegana
jako jedna z najmtodszych dynamicznie rozwijaja-
cych sie dziedzin onkologii. Rozwdéj obserwowany w
ostatnim trzydziestoleciu moze by¢ traktowany jako
swoista rekompensata medycyny za lata zaniedban,
jakich dopuszczono sie wobec nieuleczalnie chorych.
Dazenie do wyleczenia zdominowato myslenie lekar-
skie do tego stopnia, ze troska o losy chorych, ktérzy
nie majg szansy na wyleczenie catkowicie przestato
by¢ przedmiotem zainteresowania. Lekarze, wyczer-
pawszy sposoby leczenia przyczynowego, uwazali, ze
nic juz nie moga zrobi¢ dla chorego i takg tez infor-
macje, w otwarty lub czesciej zakamuflowany sposéb,
przekazywali choremu i jego rodzinie. Smieré i umiera-
nie traktowane byty jako porazka medycyny, a nie jako
nieunikniony, bardzo trudny element zycia i choroby.

Zarys historii wspoétczesnej medycyny paliatywnej

Poczatki i rozwdj wspodtczesnej medycyny paliatyw-
nej wiazane sa z dziatalnoscig C. Saunders, ktéra w
1967 roku otworzyta Hospicjum $w. Krzysztofa w Lon-
dynie. O$rodek ten zaprezentowat aktywne i racjonalne
podejscie do leczenia objawowego oraz koniecznosé
kompleksowej, indywidualizowanej opieki nad chory-
mi, stat sie tez miejscem intensywnego szkolenia leka-
rzy i opiekunéw. Dziatalno$¢ osrodka udowodnita, ze
lekarze w sposdb istotny moga wptywaé na losy cho-
rych, niezaleznie od stopnia zaawansowania choro-
by. Problemem jest tylko wybér wiasciwego leczenia.
Nawet wtedy, gdy nie ma szansy ani na wyleczenie, ani
na wydtuzenie zycia, mozna zredukowaé cierpienie,
poprawia¢ jako$¢ zycia zarébwno chorego, jak i jego
najblizszych.

Innym, obok aktywnosci C. Saunders, znaczacym
przyczynkiem do rozwoju medycyny paliatywnej w
tamtym okresie (1969) byty obserwacje E. Kuebler-
-Ross dotyczace psychicznych reakcji na rozpoznanie,
a pbzniej przystosowania sie do zycia z postepujaca,
prowadzaca do $mierci choroba. W latach 70. XX wieku
powstajg wzorowane na modelu brytyjskim hospicja w
USA, Kanadzie, Australii, Holandii, Japonii. Jednocze-
$nie idea opieki paliatywnej rozprzestrzenia sie na inne
kraje, gdzie przyjmuje mniej lub bardziej wyodrebnio-
ne formy organizacyjne.

Istotnym wydarzeniem w historii wspdtczesnej me-
dycyny paliatywnej byto opublikowanie przez Komitet
Ekspertéw WHO zalecen dotyczacych sposobu lecze-
nia béléw nowotworowych (2). W zaleceniach tych pod-
kreslono, ze leczenie chorych z bélem nowotworowym
jest waznym, lecz zaniedbanym problemem. Gtéwne
powody takich zaniedban wynikajg z braku zaintere-
sowania problemem ze strony lekarzy i oséb odpowie-
dzialnych za polityke zdrowotng panstw oraz ksztatce-
nie personelu medycznego. Powazng przeszkodg w
leczeniu sg ograniczenia w stosowaniu silnych lekéw
opioidowych spowodowane nieracjonalnym lekiem
przed wywotaniem uzaleznienia u chorych.

W Polsce, wspoétczesna medycyna paliatywna (cze-
$ciej uzywang wowczas nazwa byto ,hospicjum”) roz-
wijata sie w latach 80. XX wieku, biorgc swoj poczatek
w spontanicznie powstajgcych organizacjach wolon-
tariuszy. W latach 1981-1990 powstato 14 pierwszych
hospicjoéw, ktére zajmowaty sie pomocg domowa dla
nieuleczalnie chorych, a takze prowadzity intensywng
dziatalno$¢ edukacyjng (3). Hospicja te dziataty poza
oficjalnymi strukturami stuzby zdrowia, czesto wspie-
rane przez instytucje kosciota katolickiego (2). Jako
inspiracje do podejmowania dziatalno$ci, wolontariusze
podawali motywy religijne, obywatelskie, a takze potrze-
be powrotu do humanizmu w medycynie (4).

Za poczatki opieki paliatywnej dziatajacej w
strukturach narodowego systemu ochrony zdrowia
trzeba uznaé utworzenie Poradni Przeciwbodlowej w
Centrum Onkologii w Warszawie w 1986 roku, kt6-
ra oprocz porad ambulatoryjnych prowadzita réwniez
opieke domowg oraz organizacyjnie wspierata two-
rzony przez wolontariuszy ruch hospicyjny (5, 6).
W 1995 roku dziatalno$¢ poradni uzupetniono od-
dziatem Badania Bolu i Terapii Paliatywnej, co z kolei
stworzyto podwaliny dla powstania Zaktadu Medycyny
Paliatywnej. Taki kierunek rozwoju z utrzymang statg
wspétpracg z osrodkami opieki domowej nazwano
»,modelem warszawskim” (6). Innym o$rodkiem zwig-
zanym od poczatku z onkologig byta utworzona w
1990 roku Klinika Opieki Paliatywnej przy Katedrze On-
kologii Akademii Medycznej w Poznaniu.

Od poczatku lat 90. konsekwentnie wigczano opieke
hospicyjng do narodowego systemu ochrony zdrowia.
Przy Ministerstwie Zdrowia powstat ,Program rozwo-
ju opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce”. Ustano-
wiono specjalizacje lekarska i pielegniarskg z zakre-
su medycyny paliatywnej (1999). Narodowy Program
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Zwalczania Choréb Nowotworowych funkcjonujacy od
2006 roku uwzglednia tez rozwdéj medycyny paliatyw-
nej jako czesci onkologii.

W zreformowanym systemie finansowania ochrony
zdrowia w Polsce opieka paliatywna jest finansowana
ze $rodkéw publicznych. Swiadczenia z zakresu opieki
paliatywnej znajdujg sie na licie $wiadczen gwaranto-
wanych Ministerstwa Zdrowia.

Czym jest medycyna paliatywna

Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje nastepujaca
definicje opieki paliatywnej: ,dgzenie do poprawy ja-
kosci zycia zarbwno chorych na nieuleczalne, prowa-
dzace do $mierci choroby, jak i ich rodzin. Medycyna
paliatywna obejmuje zapobieganie i zwalczanie cier-
pien, wczesne stawianie rozpoznan, staranne badanie
i leczenie bdlu oraz rozwigzywanie innych problemoéw
— fizycznych, psychosocjalnych i duchowych” (7).

Aby to zapewni¢, leczenie musi odpowiada¢ na
wszystkie potrzeby chorego. Opieka paliatywna za-
wiera opieke medyczng ze szczegdlnym naciskiem
na tagodzenie bdlu i innych dokuczliwych objawdw.
Potrzeby socjalne i psychiczne to przede wszystkim
ograniczanie poczucia osamotnienia, izolacji spo-
tecznej i akceptacji ze strony otoczenia i umozliwienie
choremu i jego najblizszym pogodzenie sie z nadcho-
dzacg $miercig. Potrzeby duchowe, to niezaleznie od
$wiatopogladu, préba znalezienia odpowiedzi na py-
tania dotyczace sensu konczacego sie zycia, sensu
cierpienia i ,rozliczenia sie” z odchodzacym $wiatem
doczesnym.

W dalszej czesci, cytowana definicja deklaruje kon-
centrowanie sie na jakosci zycia — ,medycyna palia-
tywna afirmuje zycie, cho¢ szanuje nieuchronnosé
$mierci”. Rozwinieciem takiego podejscia jest deklara-
cja: ,nie dazy do przy$pieszenia ani do odwleczenia
$mierci”. Jest to bezposrednie przeciwstawienie sie
eutanazji, a z drugiej strony, takze uporczywej terapii.
Uporczywa terapia nie jest akceptowana, kiedy od-
wlekajac za wszelka cene moment $mierci, przedtuza
umieranie, narazajac chorego na dodatkowe cierpie-
nia, ktére nie moga przynie$¢ zadnych korzysci. Upo-
rczywa terapia moze by¢ sprzeczna z zasadg godnego
zycia/umierania.

Sprzeciw wobec eutanazji przedstawiony jest w sta-
nowisku Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatyw-
nej (EAPC). Okres$lajac eutanazje jako ,motywowane
wspétczuciem, przemyslane, gwattowne i bezbolesne
przerwanie zycia osoby dotknietej nieuleczalng poste-
pujaca choroba”, EAPC stanowczo i bezwarunkowo
przeciwstawia sie tak rozumianej eutanazji jako niepo-
trzebnej i szkodliwej (8). Jednocze$nie, w swoim sta-
nowisku zaznacza, ze eutanazjg nie sg: zaniechanie
uporczywej terapii, odstapienie od uporczywej terapii,
sedacja terminalna.

Podstawowym argumentem jaki przeciwstawiono
eutanazji jest efektywnos$¢ opieki paliatywnej w walce z
cierpieniem. Wobec tego, eutanazja nie znajduje uza-
sadnienia (jest niepotrzebna).
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Skuteczno$¢ opieki paliatywnej wynika przede
wszystkim z cato$ciowego podej$cia do probleméw
chorego i jego opiekundéw oraz systematycznego, ra-
cjonalnego podejscia do leczenia objawowego.

Miejsce medycyny paliatywnej w onkologii

Europejskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (Eu-
ropean Society for Medical Oncology — ESMO) pod-
kres$la, ze onkolodzy ponoszac gtéwny ciezar leczenia
chorych na nowotwory zto$liwe, majg moralny i klinicz-
ny obowigzek koordynowania leczenia we wszystkich
jego fazach.

.Poniewaz wiekszo$¢ chorych na nowotwory zto-
Sliwe jest leczonych w wyspecjalizowanych szpita-
lach lub klinikach, staje sie konieczne, aby jednostki
te byly przygotowane na prowadzenie odpowiedniej
opieki wspomagajgcej i paliatywnej jako czesci swojej
dziatalnosci. Kluczowym zadaniem w tym zakresie jest
monitorowanie chorych w celu identyfikacji tych, ktérzy
majg specjalne potrzeby oraz bezzwtoczne wdrazanie
opieki wspomagajacej i paliatywnej, traktowanych jako
element rutynowego leczenia onkologicznego” (9).

Opieka paliatywna w onkologii powinna by¢ roz-
poznawana jako element leczenia wspomagajacego.
ESMO definiuje, ze celem leczenia wspomagajacego
jest optymalizacja komfortu zycia, funkcjonowania i
wsparcia spotecznego chorych i ich rodzin we wszyst-
kich stadiach choroby. Jest to pojecie ogdine, odnosza-
ce sie w zasadzie do wszystkich chorych na nowotwory.
Pojecie to obejmuje optymalne leczenie przeciwnowo-
tworowe wiasciwe dla stopnia zaawansowania choroby;,
zapobieganie wystgpieniu i zwalczanie dziatan niepoza-
danych, optymalna kontrola objawéw (fizycznych i psy-
chologicznych), optymalne wsparcie spoteczne oraz
wsparcie rodziny, optymalizacje funkcjonowania. Opie-
ka paliatywna odnosi sie do etapu, kiedy mozliwo$¢ wy-
leczenia przestaje by¢ realna i leczenie koncentruje sie
na jakosci zycia chorego i jego najblizszych.

ESMO wskazuje modelowe rozwigzania integrujace
leczenie onkologiczne z opiekg paliatywna, akredy-
tujgc osrodki, ktére w praktyce integruja te dziedziny
(ESMO Designated Center in the Integration of Oncolo-
gy and Palliative Care). W Polsce 2 o$rodki posiadajg
taka akredytacje. Sg to Szpital Kliniczny Przemienienia
Panskiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz
Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie
w Warszawie (10).

Struktura opieki paliatywnej w Polsce

Pod wzgledem rozwoju medycyny paliatywnej Pol-
ska zajmuje czwarte miejsce wsréd krajow Unii Eu-
ropejskiej pod wzgledem posiadanej struktury opieki
paliatywnej i pigte miejsce pod wzgledem struktury i
aktywnosci (11).

W Polsce opieka paliatywna dla chorych na nowo-
twory ztosliwe jest refundowana przez NFZ i catkowicie
bezptatna dla pacjentéw.

W ramach kontraktéw z NFZ, jednostki opieki palia-
tywnej zobowigzane sg do zapewnienia catodobowe-
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go dostepu do $wiadczen przez 7 dni w tygodniu w
warunkach stacjonarnych i domowych.

Funkcjonujace formy opieki paliatywnej w Polsce to
przede wszystkim zespoty opieki domowej (hospicjum
domowe) i opieka stacjonarna (hospicjum lub oddziat
paliatywny); mniej rozpowszechniona jest opieka am-
bulatoryjna. Do rzadkos$ci nalezg oddziaty opieki dzien-
nej oraz szpitalne zespoty wspierajgce. Odrebny cha-
rakter ma opieka paliatywna nad dzieémi.

Leczenie objawowe w opiece paliatywnej

Skuteczne tagodzenie objawdw choroby stanowi je-
den z fundamentéw medycyny paliatywnej. Okres za-
awansowanej choroby nowotworowej zazwyczaj zwia-
zany jest z wystepowaniem licznych objawoéw istotnie
zaktocajacych mozliwosci funkcjonowania pacjentéw,
bezposrednio wywotujacych cierpienia fizyczne oraz
nasilajgcych cierpienia psychiczne. Niekontrolowane
objawy choroby sg tez zrédtem cierpien rodziny cho-
rego.

Wiekszo$¢ objawdéw mozna stosunkowo skutecznie
fagodzi¢. Leczenie objawowe wymaga systematyczne-
go podejscia i tak jak w leczeniu przyczynowym, klu-
czem sukcesu terapeutycznego jest ustalenie rozpo-
znania. Analiza dotyczgca etiologii, patomechanizmu,
a nastepnie reakcji na zastosowane leczenie stanowig
podstawowe elementy rozpoznania.

W onkologii jako czynnik etiologiczny réznych ob-
jawow brany jest pod uwage nowotwor, ale tez skutki
leczenia przeciwnowotworowego, a wreszcie choroby
wspdtistniejgce. Rozpoznanie patomechanizmu po-
zwala ukierunkowaé leczenie na zahamowanie nad-
miernej reakcji zapalnej, neuromediatoréw uczestni-
czacych w poszczegdlnych reakcjach obronnych (bél,
wymioty itp.), redukcji reakcji emocjonalnej czy po pro-
stu interwencji mechaniczne;.

Dostepne sa réozne statystyki obrazujgce czesto-
tliwo$¢ wystepowania ré6znych objawéw. Wszystkie z
nich wymieniajg bdl, zaburzenia taknienia czesto pota-
czone z wyniszczeniem, znuzenie, jako objawy wyste-
pujace najczesciej i dotyczace wiekszosci do 90% cho-
rych niezaleznie od pierwotnej lokalizacji nowotworu.
W dalszej kolejnosci, cho¢ dotyczace co najmniej po-
fowy chorych, wymieniane sa depresja, lek, dusznose,
zaparcia, nudnoéci, wymioty, splatanie. Statystyki te
obrazujg skale problemu i przemawiajg do wyobrazni
lekarzy, ale tylko w niewielkim stopniu moga by¢ wyko-
rzystane praktycznie (12). Nowym podejéciem w me-
dycynie paliatywnej jest analiza wspofistnienia réznych
objawéw — wystepowanie grup (klasterow) objawéw.
Tego typu analiza moze doprowadzi¢ do opisania réz-
nych obrazoéw klinicznych terminalnej fazy choroby no-
wotworowej, a w konsekwencji optymalizacji leczenia i
rokowania.

W pracy Aktasa i wsp. (13) w analizowanej grupie
1000 pacjentéw zidentyfikowano 7 grup rézniacych sie
grupami dominujacych objawéw. Grupy te nazwano
roboczo: znuzenie/kacheksja, objawy neuropsycho-
logiczne, objawy z gérnego odcinka przewodu pokar-

mowego, nudnosci i wymioty, klaster oddechowo-tra-
wienny, ostabienie, bol. Wystepowanie grupy objawéw
opisanych jako: znuzenie/kacheksja, ostabienie i od-
dechowo-trawienna majg statystycznie znamienny, ne-
gatywny wptyw na przezycie.

Cytowane rozwazania majg nie tylko znaczenie pro-
gnostyczne, ale pozwalajg rozr6zni¢ niuanse przebie-
gu choroby, a dalej, r6znicowa¢ leczenie. Juz obecnie
jest to oczywiste w leczeniu przeciwbélowym. W od-
niesieniu do innych objawéw dociekania te nie znalazty
jeszcze zadowalajgcych zastosowan.

Na réwni z obrazem klinicznym choroby, w ustalaniu
rozpoznan i planu leczenia w medycynie paliatywnej
uwzgledniany jest wptyw poszczegdlnych elementéw
na mozliwosci funkcjonowania i jako$¢ zycia pacjen-
toéw. Widder i Glawish-Goshnik jako podstawowe kwe-
stie w opiece paliatywnej wymieniajg: objawy choroby,
samoocene (W wymiarze cielesnym, symbolicznym,
spotecznym), blisko$¢ $mierci (14).

Na pewno, lekarze koncentrujac sie na objawach
choroby, zbyt mato uwagi zwracajg na element samo-
oceny pacjentéw. Chorzy budujg obraz samego siebie
miedzy innymi w oparciu o to, jak ,widzg swoje odbi-
cie” w oczach otaczajagcych ich ludzi. Lekarz zazwy-
czaj traktowany jest przez chorego jako najwazniejszy
autorytet. Sposéb przekazywania informacji, uzywa-
ne okreslenia, gesty, okazanie zainteresowania przez
lekarza sa odczytywane wiasnie jako takie odbicie.
Powszechnie znana jest sytuacja, kiedy chory zataja
przed lekarzem odczuwane béle po to, by pokaza¢ sie
w lepszym $wietle, uzyskaé bardziej optymistyczny od-
zew. Wszystko to naktada na lekarzy specjalng odpo-
wiedzialno$¢. Typowym przyktadem traumatyzujgcych
stéw jest okreslanie analgetykdw opioidowych mianem
,harkotykéw”. Chociaz mozna upierac sie, ze nazwa ta
znajduje merytoryczne uzasadnienie, to jednak choéby
ze wzgledny na zte skojarzenia, nie powinna by uzywa-
na w sytuacji leczenia przeciwbdélowego w onkologii.
Szczegoélnych dylematéw dostarcza postepowanie u
chorych z wyniszczeniem nowotworowym. Widoczna
(w dostownym znaczeniu) i postepujaca choroba dra-
matycznie obniza samooceneg; jest tez powodem fru-
stracji opiekunéw.

Wyniszczenie nowotworowe

Postepujgca utrata masy ciata nalezy do typowych
objawéw zaawansowanej choroby nowotworowej.
W przypadkach nowotwordw zotgdka, trzustki, przetyku
wyniszczenie pojawia sie wczesnie i moze by¢ pierw-
szym objawem choroby. W przebiegu nowotworéw
gtowy i szyi, raka jelita grubego, gruczotu krokowego i
ptuca wyniszczenie wystepuje w okresie pdzniejszym.
Rak piersi, miesaki zaliczy¢ mozna do nowotworéw o
niskim potencjale powodowania wyniszczenia.

W okresie bezpos$rednio poprzedza-
jacym $mieré¢, niezaleznie od rodzaju
nowotworu, wyniszczenie jest rozpo-
znawane u ok. 80% chorych, a u 20% sta-
nowi bezpos$rednig przyczyne zgonu.
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W medycynie paliatywnej wyniszczenie nowotworo-
we analizowane jest co najmniej w 2 kierunkach: jako
zespot zaburzen metabolicznych opornych na inter-
wencjach farmakologicznej i zywieniowej, a jednocze-
$nie jako powazne zakiécenie mozliwosci zaspokajania
podstawowych potrzeb zdrowotnych i spotecznych,
do jakich nalezy jedzenie oraz zatamywanie sie gtebo-
ko zakorzenionych pogladéw na temat roli odzywiania
jako wskaznika postepu choroby, a dla opiekunéw
jako symbol opiekowania sie chorymi. Znaczenie wy-
niszczenia howotworowyego w tym ostatnim aspekcie
ilustrujg wyniki uzyskane w badaniu Reid i wsp. (15):

Wyniszczenie zaburza obraz wtasnego ciata. ,Wy-
niszczony wyglad” byt Zrédtem powaznego niepokoju
u wszystkich badanych. Inne wyodrebnione obszary
to:

— Stygmat socjalny (,stat sie odludkiem... nie chce,
by ludzie na niego patrzyli”, ,czuje sie oblegany
przez ludzi pytajacych: jak sie czujesz”).

— Utratasamoidentyfikacji,alienacjaod samegosiebie:
.Kiedy patrze w lustro, widze twarz, ktéra patrzy na
mnie, ale to nie jestem ja”.

— Niepokoje rodziny (utrata wagi interpretowana jako
zly objaw, ,zmuszanie sie/zmuszanie do jedzenia”.
Tzw. konflikty ,nad talerzem” (,sam wiem, ze mu-
sze je$¢, ale nie moge”, ,on je, zeby nam zrobi¢
przyjemnos¢, ale nie sobie”).

— Brak zrozumienia ze strony lekarzy (,nikt ze mng nie
rozmawiat o tym, musimy sami sobie z tym radzi¢,
nikt sie na tym nie zna”).

— Wypieranie problemu (,staram sie¢ o tym nie my-
$le¢”, ,wiem, co sie dzieje i w jakim kierunku to
wszystko idzie, oni nic nie moga z tym zrobié, to i ja
nie moge”).

Orreval i wsp. (16) badali opinie chorych odzywia-
nych pozajelitowo w warunkach domowych (ang.
Home Parenteral Nutrition — HPN). Niezaleznie od nie-
dogodnosci i uzyskiwanych rezultatéw metabolicz-
nych, chorzy pozytywnie oceniali tren sposob leczenia.
Pacjenci i ich rodziny opisywali swojg sytuacje zywie-
niowg przed rozpoczeciem HPN jako Zrédto trosk, a
czesto rozpaczy. Wskazywano na brak zainteresowa-
nia problemami zywienia przez personel szpitala.

Wyniszczenie jako zesp6t zaburzen metabolicznych

Rozpoznanie wyniszczenia nowo-
tworowego zazwyczaj opiera sie na
stwierdzeniu u chorego na nowotwor
ztosliwy utraty ponad 5% masy ciata w
ciggu 12 miesiecy oraz wspotistnieniu
co najmniej 3 z pieciu objawdw: obnize-
nie sity mieéniowej, znuzenie, anoreksja, niski wskaz-
nik bezttuszczowej masy ciata, zmiany biochemiczne:
podwyzszone markery zapalenia CRP > 5,0 mg/l,
IL-6 > 4,0 pg/ml, anemia (hemoglobina < 12 g/l, niski
poziom albumin w surowicy < 3,2 g/l (17).

Medycyna nie dysponuje obecnie skutecznym lecze-
niem wyniszczenia nowotworowego. Poprawe apetytu
mozna uzyskiwa¢ podawaniem progestagenéw (octan
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megestrol lub merdoksyprogesteren) lub kortykostero-
idéw. Leki te nie wptywajg jednak na przyrost bezttusz-
czowej masy ciata ani na dlugos$¢ zycia pacjentéw.
Nie udaje sie tez wykazaé poprawy jakosci zycia (18).

Stosowanych jest szereg lekéw ukierunkowanych
na poznane mechanizmy powstawania kacheks;ji (leki
przeciwzapalne, przeciwciata antycytokinowe, leki
anaboliczne).

Skuteczno$¢ n-3 kwasédw ttuszczowych, kanabino-
idéw, bortezomibu, niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych, ghreliny okazata sie mniejsza niz mogtoby to
wynika¢ z zatozen teoretycznych. Obecnie intensywnie
badana jest skuteczno$¢ talidomidu, insuliny, olanza-
piny, rozgatezionych aminokwaséw.

Wiele kontrowersji budzi stosowanie leczenia zy-
wieniowego, a przede wszystkim, intensywnego zy-
wienia z wykorzystaniem sztucznych drég podawania
odzywek (dojelitowe i pozajelitowe). Nie wykazano, by
interwencje zywieniowe mogty powstrzymacé proces
wyniszczenia. Nie wykazano jednoznacznie pozytyw-
nego wptywu na jako$¢ zycia pacjentéw. Brany pod
uwage jest takze fakt potencjalnego wptywu zywie-
nia na przy$pieszenie przyrostu masy guza. Jako
praktyczng konkluzje dotyczgcg mozliwych do uzy-
skania korzysci z zywienia pozajelitowego mozna za
zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Zywienia
Dojelitowego i Pozajelitowego (ESPEN), ze u umie-
rajgcych nie uzyskuje sie korzysci, w terminalnej fa-
zie choroby nowotworowej prawdopodobnie popra-
wa komfortu, w zaawansowanej chorobie — mozliwe
przedtuzenie zycia, u chorych z niedroznoscia jelit
przedtuzenie zycia i poprawe jakosci (18, 19).

Majgc na uwadze wszystkie dostepne
wyniki badan, nalezy przyjaé, ze zaden
z badanych $rodkéw nie jest w petni
skuteczny w leczeniu wyniszczenia.
Nalezy oczekiwaé, ze najlepsze rezultaty mozna bedzie
osiggaé, kojarzac rézne leki z leczeniem zywieniowym.
Stuszno$¢ takiego podejscia potwierdzajg prace Man-
tvaniego, ktéry w wieloletnim badaniu obejmujacym
5 réznych sposoboéw leczenia wykazat, ze najmniej sku-
teczna jest terapia jednolekowa, a pozytywne rezultaty
uzyskuije sie leczeniem skojarzonym. W przypadku tego
badania byto to skojarzenie interwencji zywieniowych
z podawaniem progestagenoéw, L-karnityny i talidomi-
du, a poprawa obejmowata przyrost masy miesniowej,
wskaznikéw zapalenia, uczucia znuzenia (21).

Leczenie boléw nowotworowych

Leczenie przeciwbdlowe jest jednym z najlepiej
opracowanych zagadnien leczenia objawowego. Bél i
zwigzane z nim cierpienie zawsze ,wpisywaty sie” w
obraz choroby nowotworowej — budzity lek i groze, a
chorym uniemozliwiaty funkcjonowanie, odbieraty mo-
tywacje i sity do zmagania sie z choroba.

Bél jest jednym z najczesciej stwierdzanych objawéw
na réznych etapach choroby nowotworowej. Najwiek-
szym problemem sg uporczywe bdle odczuwane przez
chorych w zaawansowanych stadiach choroby. Ten ro-
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dzaj boéléw tradycyjnie okreslany jest terminem ,bodle
nowotworowe”. Béle nowotworowe dotycza 50-75%,
a w przypadku wystapienia przerzutéw do kosci
- blisko 100% chorych. Oceniajgc dalej skale zjawi-
ska, mozna obliczy¢, ze kazdego roku w Polsce lecze-
nia przeciwboélowego wymaga 50 000-64 000 nowych
chorych na nowotwory, a zjawisko dotyczy stale 0,5%
populacji naszego kraju, tj. ok. 200 000 oséb (22).

Dane epidemiologiczne oraz aspekt jako$ciowy bélu
naktadajg na lekarzy obowigzek leczenia. Obowigzek
ten w zaleceniach Polskiej Unii Onkologii (23) zostat
sformutowany nastepujgco: ,kazdy chory na nowotwor
ma prawo oczekiwac i domagac sie, aby bole towa-
rzyszgce jego chorobie byty starannie leczone i aby
jego problemy zwigzane ze zmaganiem sie z chorobg
spotykaty sie ze zrozumieniem ze strony najblizszych,
pracownikbw medycznych i catego spoteczenstwa”.
Dostepne metody leczenia umozliwiajg satysfakcjonu-
jace zniesienie bolu u blisko 90% chorych. Pozosta-
li, nawet pomimo braku skutecznosci, réwniez moga
odnosi¢ korzysci w postaci zwiekszenia satysfakcji z
leczenia.

Wspétczesne zasady leczenia boéléw nowotworo-
wych bazujg na schemacie opublikowanym w 1986
roku jako instrukcja Swiatowej Organizaciji Zdrowia pt.
»Cancer Pain Relief” (2). Schemat ten powstat na zasa-
dzie uzgodnien ekspertéw.

Istota schematu opiera sie na kilku prostych zasa-
dach. Pierwszg jest staranne ustalanie rozpoznania
,bolowego”. Rozpoznanie powinno uwzglednia¢ po-
miar natezenia boélu i okresla¢ bezposrednig przyczyne
dolegliwosci (etiologia), mechanizm powstawania bélu
(b6l receptorowy czy neuropatyczny), czynniki nasi-
lajgce lub tagodzace bdél oraz objawy towarzyszace.
Taki schemat ustalania rozpoznan przeniesiony zostat
do leczenia takze innych objawéw (nudnosci/wymioty,
dusznos$¢, zaburzenia psychiczne itp.). Obecnie, cho-
ciaz w rozszerzonych formach, stanowi podstawe le-
czenia objawowego w medycynie paliatywnej.

Leki przeciwbdélowe podzielono na 3 grupy: analge-
tyki nieopioidowe, stabe opioidy, silne opioidy, przypi-
sujac kazdej z kolejnych grup wiekszy potencijat anal-
getyczny. W ten sposdb powstaty 3 kolejne stopnie
- ,drabiny analgetycznej”’ i zasada: podawaj leki sil-
niejsze, kiedy stabsze przestajg by¢ skuteczne, tj. bol
nie ustepuje lub narasta.

Kolejng zasada byto state podawanie lekéw w
przypadku statych b6léw po to, by stale utrzymaé
stezenie analgetyczne i nie dopusci¢ do nasilania
sie dolegliwosci. Staty b6l wymaga statego leczenia.
Zasade te przeciwstawiono obowigzujgcej wczesniej
praktyce podawania lekéw dopiero w momencie, kiedy
bél staje sie bardzo silny i chory domaga sie leku prze-
ciwbdlowego — ,w razie bélu”. Nowa zasada skrétowo
nazywana byta ,wedtug zegara”. Dostepne wéwczas
preparaty opioidowe dziataty nie dtuzej niz 4-6 godzin
i musiaty by¢é podawane w takich odstepach czasu.
Zasada regularnego podawania lekéw stata sie impul-
sem dla firm farmaceutycznych, ktére przygotowaty

nowe postaci analgetykow opioidowych. Tabletki uwal-
niajgce morfine przez 12 lub nawet 24 godziny (po-
dobnie dihydrokodeina, tramadol, oksykodon), plastry
z fentanylem dziatajgce 72 godziny znaczaco utatwity
leczenie i poprawity jego skutecznos$é (22).

State utrzymywanie poziomu tera-
peutycznego lekéw opioidowych ujaw-
nito takze, dotychczas niezauwazane
zjawiska, np. wystepowanie tzw. ,bdélow
przebijajgcych”.

Bole przebijajace

U wiekszosci chorych leczonych regularnie poda-
wanymi opioidami z powodu utrwalonego boélu po-
jawiajg sie napady bolu ostrego istotnie zaktécajace
mozliwosci funkcjonowania i jako$¢ zycia. Bole te opi-
sywane wczesniej roznymi nazwami przyjeto nazywacé
bolami ,przebijajacymi” (24). Bole przebijajace sg zja-
wiskiem niejednorodnym, co do przyczyny, charakteru
i cech klinicznych. Béle moga pojawia¢ sie samoistnie
(bole idiopatyczne, ,wtasciwe”, epizodyczne) lub byé
wywotywane réznymi czynnikami (bdle incydentalne,
wywotane). Wspdlng cechg jest nagty poczatek, znacz-
ne nasilenie i samoistne ustepowanie po stosunkowo
krétkim czasie. Wystepowanie béléw przebijajacych
zmusza do uzupetnienia leczenia podstawowego o do-
datkowe, podawane w razie wystapienia bélu, dawki
analgetyku — tzw. ,dawki ratunkowe”. Lek ratunkowy
powinien cechowa¢ sie bardzo szybkim poczatkiem
i stosunkowo krétkim czasem dziatania. Cechy takie
wykazujg preparaty fentanylu podawanego przez$lu-
zowkowo (tabletki podpoliczkowe, spray donosowy,
tabletki podjezykowe).

Racjonalizacja leczenia przeciwboélowego, zapo-
czatkowana zaleceniami WHO, pozwolita na uzyski-
wanie coraz lepszych wynikéw. Medycyna paliatywna,
jako nauka medyczna przyczynita sie do zrewidowa-
nia btednych opinii dotyczacych lekéw opioidowych.
Niestety, jak wskazuje praktyka, mozliwosci te nie sg w
petni wykorzystywane dla dobra chorych. Deandrea S
i wsp. (2008) na podstawie przegladu 1115 pozycji pi-
$miennictwa z lat 1987-2007, ze blisko potowa chorych
z boélami nowotworami, w skali $wiatowej, nie otrzymu-
je prawidtowego leczenia przeciwboélowego. Odsetki
leczonych nieprawidtowo wynosity w USA (25%), w
Europie (63%), Azji (78%). Wykazano, ze gorzej lecze-
ni sg chorzy bedacy w lepszym stanie ogdélnym i we
wczesniejszych stadiach choroby nowotworowej (25).

Z cafg pewnoscia, wine za taki stan rzeczy ponosza
onkolodzy, ktérzy nie przyktadajg dostatecznej uwagi
do jakosci zycia swoich pacjentéw, a czesto nie znajg
zasad leczenia przeciwbolowego i w leczeniu kierujg
sie przesadami (tzw. ,opioidofobia”). Jak komentuje
to Janjan: ,Nie mozna akceptowac sytuacji, ze lekarze
w pogoni za nowos$ciami lekcewazg leczenie przeciw-
bélowe, ktére mozna uznac za etyczne sedno praktyki
lekarskiej”.

W Polsce sporo dodatkowego zamieszania skut-
kujacego ograniczeniem dostepnos$ci do leczenia po-
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woduja nieracjonalne i niespéjne przepisy dotyczace
przepisywania lekéw opioidowych. Jedne preparaty
wypisywane sg na ,zwyktych” receptach, przy wypi-
sywaniu innych obowiagzujg specjalne restrykcje. Styg-
matyzuje to najbardziej przydatne preparaty, a przez to
ogranicza ich stosowanie.

ZAMIAST PODSUMOWANIA

Badanie opinii publicznej wykonane w 2009 roku
wykazato, ze Polacy niemal powszechnie z uznaniem
wypowiadaja sie o opiece paliatywnej. Dziatalno$¢ ho-
spicjow domowych popiera 94% badanych (67% w
sposdb zdecydowany), a stacjonarnych 96% (w tym
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