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Streszczenie

Autor niniejszej pracy przedstawia niektére zagadnienia medycyny paliatywnej jako nowej dziedziny me-
dycznej i jej odniesienia do onkologii. Przedstawiono i oméwiono definicje opieki paliatywnej oraz termino-
logie uzywang w tej dziedzinie. Zasygnalizowano potrzebe wprowadzania opieki paliatywnej do onkologii.
Sposrod probleméw charakteryzujgcych wspétczesng medycyne paliatywna wymieniono stosunek do euta-
nazji. W odniesieniu do leczenia objawowego przypomniano historie powstawania wspoétczesnych standar-
doéw leczenia przeciwbdlowego. Jako zagadnienia wymagajgce wiekszej uwagi ze strony onkologéw wy-
mieniono zespét znuzenia — astenii oraz wyniszczenie nowotworowe.

Stowa kluczowe: medycyna paliatywna, opieka paliatywna, eutanazja, b6l nowotworowy, wyniszczenie
nowotworowe

Abstract

The author presents a number of issues regarding palliative medicine and its place in oncology. The
definition of palliative care and the terminology used within its field are also discussed. The need of
including palliative medicine within the scope of oncology was emphasized. Among numerous problems
encountered in palliative medicine the author focuses on euthanasia. In the field of symptomatic treatment
the author describes the history of the appearance of modern-day standards of cancer pain treatment. Two
issues are also presented as calling for closer scrutiny of oncological specialists — weariness and cancer
cachexia.
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Nie trzeba narzekac, ze w naszym kraju tak wiele
0s6b cierpi, ale dlatego, ze wiekszos¢ z nich cierpiec
nie powinna (C. Saunders) [1].

Jako znak czaséw mozna potraktowac fakt, ze
w drugim numerze nowego pisma onkologiczne-
go publikuje sie artykut dotyczacy medycyny pa-
liatywnej. W dodatku teksty dotyczace tego tema-
tu maja sie ukazywac¢ w miare regularnie, tak by
podkresli¢ istote tej problematyki w leczeniu on-
kologicznym.

Dotychczas temat ten, cho¢ w réznego typu roz-
wazaniach lekarskich wymieniany jako wazny, w prak-

tyce onkologicznej byt pomijany, spychany na dal-
szy plan, pozostawiany innym. Leczenie przeciwno-
wotworowe stanowi na tyle wazne i pasjonujace
wyzwanie, ze nie pozostawiato wiele miejsca ani
czasu na dziatania w zakresie niesienia ulgi w cier-
pieniu, pomocy w radzeniu sobie ze skutkami cho-
roby i leczenia, a wigc tym wszystkim, co ogdlnie
nazywa sie opiekowaniem sie chorymi lub — w zar-
gonie medycznym — pomoca w ,,uzyskaniu mozli-
wie najlepszej jakosci zycia”.

W onkologii okreslenie , paliatywny”, przynaj-
mniej podswiadomie, jest naznaczone poczuciem

Adres do korespondencji: dr med. Jerzy Jarosz

Centrum Onkologii, Instytut im. Marii Skiodowskiej-Curie
ul. W.K. Roentgena 5, 02-781 Warszawa

tel. +48 (22) 546 22 87

e-mail: jarosz@coi.waw.pl

Polska Medycyna Paliatywna 2005, 4, 4, 137-143
Copyright © 2005 Via Medica, ISSN 1644-115X

www.pmp.viamedica.pl

137



138

Polska Medycyna Paliatywna 2005, tom 4, nr 4

porazki, rezygnacji, czegos gorszego, bo konfronto-
wane jest z tryumfujacym: , radykalny”, , przyczyno-
wy”, ,doszczetny”. W swiadomosci spotecznej, je-
zyku potocznym, a takze dziataniach lekarskich
utrwalone jest przekonanie o koniecznosci ,walki”
z chorobg i ,, pokonania” raka, a nie ,zycia z cho-
roba”. Dzieje sie tak na przekoér znanym faktom
i rzeczywistym mozliwosciom medycyny. Nie chodzi
tu tylko o statystyki wskazujace, ilu chorych moze
~wygrac¢ te walke”, ale przede wszystkim o to, ze
zaréwno ci wygrani, jak i ,,przegrani” muszg przez
jakis czas, jesli nie przez cate pozostate zycie, zma-
gac sie z chorobg, leczeniem, skutkami choroby
i/lub leczenia czy choc¢by z mysla o nich.

Warto w tym miejscu zacytowad fragment arty-
kutu wstepnego do numeru Medycyny po Dyplo-
mie, poswieconemu zagadnieniom medycyny palia-
tywnej. ,,... Problem ten jest szczegdlnie trudny
w przypadku rodzin zamoznych, ktére czesto uwa-
zaja, ze zdrowie i zycie mozna kupi¢ za pienigdze.
Lekarz starajacy sie przekaza¢ bezradnos¢ wspot-
czesnej medycyny wobec zawansowania choroby
traktowany jest jako niekompetentny, co czesto pro-
wadzi do szukania na wtasng reke ‘lepszych’ osrod-
kow, gdzie ‘cos bedzie mozna zrobic¢'” [2].

Zasygnalizowane tu trudnosci w akceptacji le-
czenia paliatywnego i skierowanie wszystkich wysit-
kéw onkologéw na leczenie przeciwnowotworowe
sprawity, ze wspotczesna medycyna paliatywna
w swojej poczatkowej fazie rozwijafa sie w pewnym
oddaleniu od onkologii. W Polsce medycyna palia-
tywna ma juz swojg ponad dwudziestoletnig trady-
cje i znaczne osiggniecia organizacyjne, ale ciagle
daleko jest do praktycznego uznania jej za integralng
czes¢ leczenia onkologicznego. Dzieje sie tak, mimo
ze opieka paliatywna w Polsce powinna dotyczy¢
nie mniej niz 70% chorych na nowotwory.

Poza tym, powstawanie odrebnych struktur be-
dzie zrédtem nowych, nie zawsze uzasadnionych opi-
nii i stereotypéw utrudniajgcych petng akceptacje
opieki paliatywnej. Powszechnym stereotypem jest
traktowanie leczenia paliatywnego jako rezygnacji
z leczenia, a hospicjum jako miejsca dla umierajacych.

Przeciwstawienie sie postrzeganiu réznych dzia-
téow medycyny w kategoriach ,gorszy”—,lepszy”,
leczniczy—paliatywny moze nastepowac jedynie po-
przez integracje dziatan, tagczenie leczenia przyczy-
nowego ze zwalczaniem dokuczliwych objawoéw
i wszechstronnym wsparciem chorego. Przedsta-
wiciele American College of Physicians oraz Ameri-
can Society of Internal Medicine opublikowali na-
stepujace stwierdzenie dotyczace probleméw opieki
paliatywnej [3]:

.Opiekowanie sie pacjentami z chorobg nieuchron-
nie prowadzaca do $mierci stanowi podstawowe za-
danie lekarzy. Opieka paliatywna opiera sie na wielo-
wymiarowym podejsciu ze strony catej grupy specjali-
stow, ktorzy zabiegajg o dobro chorego i jego bliskich.

Poza patofizjologig samej choroby i kontrol3 jej
objawéw opieka paliatywna koncentruje sie na po-
mniejszaniu cierpienia i polepszaniu jakosci zycia.

Nie nalezy zwleka¢ z wdrozeniem elementéw
opieki paliatywnej do chwili, gdy leczenie przyczy-
nowe zakonczy sie fiaskiem lub zaistnieje stan bez-
posrednio poprzedzajacy zgon. Przeciwnie, wszyscy
lekarze sq w stanie sie przyczyni¢ do poprawienia
skutecznosci medycyny paliatywnej, jesli bedg wy-
czuleni na wczesne wdrazanie metod, ktérych ce-
lem jest fagodzenie objawdw choroby i udzielanie
chorym wsparcia psychicznego, a takze na koordy-
nowanie holistycznie pojetej opieki nad chorym oraz
na dyskusje o przemijaniu zycia.

Tam, gdzie nie ma juz miejsca ani na wyleczenie,
ani na wydtuzenie zycia, lekarze moga dazyc¢ do za-
pewnienia choremu komfortu oraz do maksymalnej
optymalizacji zaréwno jakosci zycia, jak i doznan
odbieranych przez pacjenta i jego bliskich”.

Europejskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej
(ESMO, European Society for Medical Oncology)
podkresla, ze onkolodzy, ktérzy ponoszg gtéwny cie-
zar leczenia chorych na nowotwory ztosliwe, maja
moralny i kliniczny obowigzek koordynowania le-
czenia we wszystkich jego fazach.

.Poniewaz wiekszos¢ chorych na nowotwory zto-
Sliwe jest leczonych w wyspecjalizowanych szpita-
lach lub klinikach, staje sie konieczne, aby jednostki
te byly przygotowane na prowadzenie odpowied-
niej opieki wspomagajacej i paliatywnej jako czesci
swojej dziatalnosci. Kluczowym zadaniem w tym za-
kresie jest monitorowanie chorych w celu identyfi-
kacji tych, ktorzy maja specjalne potrzeby, oraz bez-
zwtoczne wdrazanie opieki wspomagajacej i palia-
tywnej, traktowanych jako element rutynowego le-
czenia onkologicznego” [4].

W wytycznych leczenia bélow nowotworowych
Polskiej Unii Onkologii czytamy: ,Kazdy chory na
nowotwdr ma prawo oczekiwac i domagac sie, aby
bole towarzyszace jego chorobie byty starannie le-
czone i aby jego problemy zmagania si¢ z chorobg
spotykaty sie ze zrozumieniem ze strony najblizszych,
pracownikéw medycznych, jak i catego spoteczen-
stwa. Obecny stan swiadomosci spotecznej, wiedzy
medycznej, jak rowniez przygotowania fachowego
i organizacyjnego stuzby zdrowia w Polsce gwaran-
tuje zaspokojenie takich oczekiwan pod warunkiem
wykorzystania istniejgcych mozliwosci dziatania” [5].
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Definicje

Wspodiczesna medycyna paliatywna rozwija sie
niezwykle dynamicznie. Wida¢ to chociazby w pré-
bie zdefiniowania tej dyscypliny. Mozna zauwazyc,
ze definicje nie nadazaja za rozwojem przedmiotu,
ktoéry majg okresli¢, stad pewien stopien zamiesza-
nia. W literaturze onkologicznej obok najczesciej
uzywanych okreslen: ,,opieka paliatywna”, , opieka
hospicyjna”, ,,medycyna paliatywna” pojawiajg sie:
.leczenie wspomagajace”, ,opieka terminalna”,
~medycyna schytku zycia”, powstate jako okreslenia
rodzime lub, czesciej, odpowiedniki zaczerpniete
z jezyka angielskiego. Pojecie ,,medycyna paliatyw-
na” powinno by¢ rozumiane jako gataz medycyny
— dziedzina nauki, specjalnos¢ medyczna zajmuja-
ca sie badaniem i leczeniem pacjentéw z aktywna,
postepujaca, prowadzacg do smierci choroba.

Wiecej trudnosci sprawia rozréznienie pozosta-
tych wymienionych pojec.

Pierwotnie okreslen ,,opieka hospicyjna” i , opie-
ka paliatywna” uzywano jako synoniméw. | tak,
mozna powiedzie¢, ze C. Saunders, uwazana za twor-
czynie wspotczesnej opieki paliatywnej, zatozyta
Hospicjum Sw. Krzysztofa i tam powstawaty pod-
stawy medycyny paliatywne;j.

Do poczatku lat 90. XX wieku, w dokumentach
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization), ale i w programach lokalnych, row-
niez polskich, podkreslano tozsamos¢ wspomnianych
pojec. Celem byto podkreslenie, ze chodzi raczej
o filozofie opieki niz formy organizacyjne. Owcze-
sna definicia WHO wymieniata najwazniejsze kie-
runki tej filozofii: catosciowa, aktywna i wielospe-
cjalistyczna opieka nad chorym i jego rodzing w okre-
sie, kiedy choroba nie poddaje sie juz leczeniu przy-
czynowemu. Celem jest uzyskanie mozliwie najlep-
szej jakosci zycia [6].

Doswiadczenia kolejnych lat oraz postepy onko-
logii wykazaty, ze opieka paliatywna nie powinna
byc¢ ograniczana do ostatniej fazy choroby.

W 2002 roku WHO opracowata nowg definicje
[7], przedstawiong ponizej.

Opieka paliatywna jest dziataniem, ktére popra-
wia jakos¢ zycia chorych stajacych wobec proble-
moéw zwigzanych z zagrazajacg zyciu chorobg i ich
rodzin. Obejmuje zapobieganie i zwalczanie cier-
pien, wczesne rozpoznawanie, staranne badanie
i leczenie bdlu oraz rozwigzywanie innych proble-
moéw — fizycznych, psychosocjalnych i duchowych.
Zapewnia uwolnienie od bolu i innych ucigzliwych
objawoéw:

— Afirmuje zycie, a Smier¢ szanuje jako proces na-
turalny.

Jerzy Jarosz, Opieka paliatywna w onkologii

— Nie dazy do przyspieszenia ani do opdznienia
Smierci.

— Integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki.

— Oferuje system pomocy pozwalajacy choremu zy¢
do konca tak aktywnie, jak to jest tylko mozliwe.

— Oferuje system pomocy pozwalajgcy rodzinie
chorego radzi¢ sobie w czasie choroby i w okre-
sie zatoby po jego $mierci.

— Charakteryzuje sie dziataniem zespotowym w roz-
wigzywaniu probleméw chorych oraz ich rodzin,
takze w okresie zatoby.

— Poprawiajac jakos¢ zycia, moze pozytywnie wpty-
wac na przebieg choroby.

— W potaczeniu z innymi metodami, ktérych celem
jest przedtuzenie zycia (chemio-/radioterapia),
moze by¢ wprowadzona we wczesnych stadiach
choroby i wowczas obejmuje rowniez diagnosty-
ke umozliwiajacy lepsza interpretacje i zwalcza-
nie niepokojgcych powiktan.

Wydaje sig, ze nowa definicja dobrze oddaje isto-
te wspodiczesnej opieki paliatywnej, zwtaszcza
w odniesieniu do chorych na nowotwory ztosliwe.
Podkreslono tu dynamiczny charakter opieki: ,dgze-
nie”, ,,dziatanie” oraz catosciowe spojrzenie na pro-
blemy zwigzane z chorobg. W poréwnaniu z po-
przednia, nowa definicja odwotuje sie do wczesne-
go wkraczania, przewidywania dalszego przebiegu
choroby, po to, by zapobiegac i leczy¢.

Najciekawsze jest jednak stwierdzenie, ze popra-
wa jakosci zycia by¢ moze pozytywnie wptywa na
przebieg choroby. Ta niestychanie trudna do nauko-
wego potwierdzenia, a w zwigzku z tym bardzo
$miato sformutowana, konkluzja moze w istotny spo-
s6b pozytywnie zmieni¢ stosunek onkologéw, a tak-
ze spotfeczenstwa do medycyny paliatywne;j.

Omawiajac definicje, nalezy zwréci¢ uwage na
opisany w niej stosunek do $mierci. Smieré postrze-
gana jako naturalna, przewidywalna konsekwencja
zycia i choroby nie powinna by¢ przyspieszana ani
opdzniana tylko dlatego, ze medycyna dysponuje
takimi mozliwosciami. Stwierdzenie to przeciwsta-
wia sie z jednej strony eutanazji jako metodzie roz-
wigzywania problemu cierpienia, z drugiej zas stro-
ny uporczywej terapii przedtuzajacej biologiczne
zycie wbrew nieuchronnej, mozliwej do przewidze-
nia sekwencji wydarzen.

Niekiedy postawe taky okresla sie jako poszano-
wanie prawa chorego do godnej, naturalnej smierci.

Grupa robocza do spraw opieki paliatywnej ESMO
(European Society for Medical Oncology Palliative
Care Working Group) podaje nastepujace rozrdz-
nienie podstawowych definicji [4]:

— Leczenie wspomagajace (supportive care): jego
celem jest uzyskanie mozliwie najwiekszego kom-
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fortu, mozliwosci funkcjonowania i wsparcia so-

cjalnego dla chorych i ich rodzin na kazdym eta-

pie choroby i leczenia.

— Opieka paliatywna (palliative care) odnosi sie do
etapu, gdy choroba jest nieuleczalna.

— Opieka u schytku zycia (end-of-life-care) to opie-
ka paliatywna w okresie zblizania sie do sSmierci.
Leczenie wspomagajace jest okresleniem najszer-

szym, obejmujgcym pozostate. , Leczenie wspoma-

gajace w onkologii jest tym wszystkim, co w onkolo-
gii nie jest leczeniem onkologicznym” J. Klastersky.

Podziat ESMO, blizszy onkologom niz lekarzom
medycyny paliatywnej, opiera sie na kryteriach cza-
sowych. Cele, sposoby i zakres dziatan sg podobne.

Wyodrebnienie opieki u schytku zycia (end-of-
-life-care), w jezyku onkologdw okreslanej takze jako
L~opieka terminalna”, byto wynikiem miedzy innymi
stwierdzenia, ze okresu bezposrednio poprzedzaja-
cego smierc nie mozna traktowac jedynie jako zwy-
ktej kontynuacji poprzednich wydarzen. W tej fazie
ujawniaja sie specjalne, charakterystyczne problemy
wynikajace ze zmienionej dynamiki objawéw (nasi-
lanie—ustepowanie), postepujacej niewydolnosci wie-
lonarzadowej, wycofywania sie chorego z aktywno-
sci spotecznej, zaburzen swiadomosci, wygasania
funkgji fizjologicznych i mechanizméw regulujacych
(taknienie, pragnienie), specyficznych probleméw
cierpienia duchowego chorego i jego najblizszych.

Praktyka wykazata rowniez, ze chociaz jest to nie-
zwykle trudny okres w zyciu chorego, to lekarze i pozo-
staty personel medyczny nie sg przygotowani fachowo
do udzielania pomocy w tym zakresie. Proste przeno-
szenie stereotypowych zachowan i sposobdw leczenia
praktykowanych w innych sytuacjach bywa powodem
dodatkowych cierpien chorego i jego rodziny.

Trudnosci z akceptacjg przez lekarzy zasad przy-
datnych w leczeniu chorych umierajacych wynikajq
zaréwno z brakéw w szkoleniu, a przez to nieznajo-
mosci metod leczenia opartych na dowodach na-
ukowych, jak i z braku refleksji.

.Cele, jakie stawia medycyna paliatywna, kon-
trastujg z dominujacym w naszej kulturze sposobem
postrzegania medycyny jako dziedziny, ktéra umie-
ranie traktuje jako problem do rozwigzania lub od-
wleczenia w czasie. Tymczasem umieranie, zaréwno
z powodu starzenia sig, jak i z powodu postepuja-
cej, nieuleczalnej choroby, musi by¢ rozpoznawane
jako proces nieodwracalny i naturalny w zyciu jed-
nostki.

Prawidfowe umiejscowienie medycyny paliatyw-
nej w systemach opieki zdrowotnej oprécz rozwia-
zanh organizacyjnych i doskonalenia metod leczenia
wymaga przewartosciowania priorytetow medycz-
nych” [8].

Medycyna paliatywna a eutanazja

Ci z nas, ktdrzy uwazaja, ze eutanazja jest ztem,
majg prawo tak mowic, ale jednoczesnie stajg sie
odpowiedzialni za pomoc w niesieniu ulgi w cierpie-
niach (C. Saunders) [1].

Medycyne paliatywng czesto okresla sie jako alter-
natywe eutanazji lub, jak chcg inni, jej przeciwienstwo.
Okreslenia te pojawiajq sie zazwyczaj w zwigzku z po-
wracajaca fala publicznych dyskusji nad legalizacjg eu-
tanazji w kolejnych krajach, a ostatnio i w Polsce.

Przeciwstawienie medycyny paliatywnej eutana-
zZji jest stuszne, cho¢ nie zawsze dobrze rozumiane.
W odniesieniu do aspektéw medycznych brak poro-
zumienia wynika zazwyczaj z rozciggania znaczenia
stowa ,eutanazja” na dziatania, ktére eutanazja nie
s9. Konsekwencjq jest niemoznosc¢ rozrdznienia po-
jec¢ i przypisywanie niektérym dziataniom leczniczym
intencji spowodowania lub przyspieszenia smierci
chorego. Odstapienie od uporczywej, nieuzasadnio-
nej terapii bywa nazywane ,bierng eutanazjg”, sto-
sowanie sedacji, a nawet podawanie lekéw opio-
idowych w celu zwalczania bolu okresla sie jako
eutanazje ukryta. Nastepnym krokiem jest juz tylko
stwierdzenie, ze eutanazja jest powszechnie prakty-
kowana przez lekarzy, a wigc nalezy ja zalegalizo-
wac, by méc sprawowac nadzér prawny na tg nad-
zwyczajng praktyka , lekarska”.

Dodatkowych pseudoargumentow za legalizacjg
dostarcza okreslenie ,,dobrowolna eutanazja”, kté-
re ma sugerowacd, ze mozna chorego zabic bez jego
woli i takze nazwac to eutanazjg — ,,niedobrowolna
eutanazja”.

Nie wdajac sie dalej w dyskusje nad dopuszczal-
noscig eutanazji, przytocze jedynie najbardziej cha-
rakterystyczne opinie dotyczace zagadnienia, pocho-
dzace ze srodowisk medycyny paliatywne;j.

Cytowana wczesniej definicja opieki paliatywnej
[6, 7] jako priorytety wymienia afirmacje zycia i kon-
sekwentnie — szacunek dla $mierci jako zjawiska
naturalnego, nieuniknionego. Medycyna paliatyw-
na w swoich dziataniach ,nie dazy do przyspiesze-
nia ani do opdznienia Smierci”.

Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej
(EAPC, European Association for Palliative Care)
w swoim pierwszym oswiadczeniu dotyczacym eu-
tanazji podato jej definicje: ,motywowane wspodt-
czuciem, przemyslane, gwattowne i bezbolesne prze-
rwanie zycia osoby dotknietej nieuleczalng postepu-
jaca choroba” oraz stanowczo i bezwarunkowo prze-
ciwstawito sie tak rozumianej eutanazji jako niepo-
trzebnej i szkodliwej [9].

Ponownie stanowisko Komitetu Etycznego EAPC
zostato opublikowane w 2003 roku. Publikacje po-
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przedzata miedzynarodowa dyskusja, ktora wykaza-
ta ogo6lny sprzeciw w stosunku do eutanazji i samo-
bojstwa w asyscie lekarza. Istniata tez zgodnos¢ do-
tyczaca potrzeby polemiki ze zwolennikami eutana-
zji, z podkresleniem, ze dyskusja i szacunek dla in-
nych pogladéw nie oznaczajg akceptacji [10].

Komitet Etyczny EAPC nazywa eutanazje zabi-
ciem na zadanie, takze pomoc lekarska w samobdj-
stwie jest dziataniem w intencji pozbawienia zycia.

Pozbawienie zycia wbrew woli chorego lub bez
mozliwosci poznania jego woli jest morderstwem,
a nie eutanazja. Nalezy unika¢ okreslenia ,dobro-
wolna eutanazja” jako sugerujgcego, ze moze by¢
tez eutanazja ,,niedobrowolna”.

Eutanazjg nie s3: zaniechanie uporczywej tera-
pii, odstgpienie od uporczywej terapii, sedacja ter-
minalna. Czynnosci te ani im podobne nie powinny
by¢ tez nazywane ,bierng” eutanazja.

Eutanazja z definicji jest aktywna, okreslenie
.bierna eutanazja” zawiera w sobie sprzecznos¢, ina-
czej méwigc — nie istnieje bierna eutanazja.

Leczenie objawowe

Zwalczanie dokuczliwych objawdw choroby sta-
nowi niezbedny warunek poprawy jakosci zycia pa-
cjenta. Leczenie objawowe powinno by¢ stosowane
na kazdym etapie choroby réwnolegle z leczeniem
przyczynowym lub niezaleznie od niego.

Leczenie objawowe jest kluczowym zagadnie-
niem medycyny paliatywnej. W ostatnich latach
dokonuje sie prawdziwy przetom w zrozumieniu
patomechanizmu poszczegdlnych objawoéw,
a w zwiazku z tym w mozliwosciach skutecznego
leczenia. Warto tez zwréci¢ uwage na fakt, ze po-
stepy w terapii dokonuja sie nie tylko za sprawa
wprowadzania nowych lekéw czy technik. By¢ moze
motorem postepu jest przede wszystkim wzrost
zainteresowania problemem lekarzy i w konsekwen-
cji racjonalne spojrzenie na mozliwosci terapeu-
tyczne. Nie mniej wazne jest odrzucenie zaczerp-
nietych z innych sytuacji klinicznych, utrwalonych
tradycja, lecz niczym nieuzasadnionych metod le-
czenia.

Leczenie boléw nowotworowych

Leczenie béléw nowotworowych jest jednym
z najlepiej opracowanych zagadnien leczenia obja-
wowego. Ocenia sie, ze skutecznos¢ leczenia prze-
ciwbolowego siega nawet 90%, a pozostatym cho-
rym réwniez mozna znaczgco pomoc. Historia wpro-
wadzenia wspodiczesnych standardow terapeutycz-
nych jest raczej historig obalania kolejnych mitéw,
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jakimi obrosty leki przeciwboélowe, a dopiero w dru-
giej kolejnosci postepow farmakologii.

W 1984 roku WHO powotata grupe ekspertéw
po to, by przeciwstawic sie sytuacji, w ktérej cho-
rzy cierpigcy na bole nowotworowe nie otrzymujg
skutecznego leczenia. Wedfug éwczesnych ocen
kazdego dnia na swiecie okofo 3,5 miliona oséb
cierpiato z powodu nieusmierzonego bélu. Dwa lata
pozniej komitet ekspertéw wydat swojg opinie,
w ktérej stwierdzit, ze gtéwnym powodem takiej
sytuacji jest brak zainteresowania problemem ze
strony organizatoréw opieki medycznej i medycy-
ny. Lekarze nie wiedzg, ze skuteczne leczenie prze-
ciwbdlowe jest dostepne. Istniejg tez przeszkody
formalne ograniczajgce chorym dostep do lekéw
przeciwbdlowych. Jednym z gtéwnych powoddéw
takiego stanu rzeczy jest gteboko zakorzeniony lek
przed stosowaniem lekéw opioidowych, przede
wszystkim morfiny. Lek ten nie ma racjonalnego
uzasadnienia, a uksztattowany zostat na podsta-
wie obserwacji pochodzacych z innych dziatéw
medycyny, w ktorych leki te byty stosowane nie-
prawidfowo lub uzywane jako narkotyki.

Instrukcja z 1986 roku zawierata apel do rzadéw
o podjecie dziatan w celu udostepnienia opioidéw
poprzez znoszenie barier prawnych oraz szkolenie
personelu medycznego w zakresie potrzeby i sposo-
boéw leczenia przeciwboélowego. Podano tez niezwy-
kle prosty algorytm leczenia béléw nowotworowych
(tzw. ,drabina analgetyczna WHO") [11].

Pdzniejsza historia leczenia przeciwbélowego to
prawdziwe kampanie skierowane przeciwko przesga-
dom i lekowi przed podaniem opioidéw — ,,opio-
idofobii”.

Wprowadzenie racjonalnych sposobéw dawko-
wania lekow — zgodnie z ich wifasciwosciami far-
makologicznymi, a nie ,,w razie bélu” — przekonato
lekarzy co do skutecznosci i bezpieczenstwa takiego
leczenia, z drugiej zas strony stato sie bodzcem dla
przemystu farmaceutycznego do opracowania no-
wych, wygodnych w uzyciu form lekdéw. Wprowa-
dzenie preparatéw o kontrolowanym, przedtuzonym
uwalnianiu substancji czynnej (w Polsce — tabletki
morfiny, a pdzniej fentanyl w plastrach) zrewolucjo-
nizowato leczenie bélow nowotworowych zaréwno
pod wzgledem jakosciowym, jak i ilosciowym.

Kolejne postepy osiggano juz na podstawie ob-
serwacji dokonywanych podczas planowanego, ra-
cjonalnie dobranego leczenia. Do kliniki bolu wpro-
wadzono pojecie béléw przebijajacych i béléw pa-
radoksalnych. Odbyta sie ogdlnoswiatowa debata
nad skutecznoscig analgetykéw w leczeniu boléw
neuropatycznych. Powstato pojecie ,,pseudouzalez-
nienia” — wywofania u chorych zachowan podob-
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nych do narkomanii jako reakcji na podawanie zbyt
matych dawek lekéw. Poznano aktywnos¢ i znacze-
nie metabolitéw lekéw opioidowych i wprowadzo-
no do leczenia technike rotacji opioidéw. W rozu-
mieniu znaczenia lekéw i metod uzupetniajacych
osiagnieto znaczny postep.

Znuzenie/astenia i zesp6t wyniszczenia
nowotworowego

Kolejnym wyzwaniem dla onkologii i medycyny
paliatywnej jest obecnie zespét zaburzen metabo-
licznych prowadzacych do wyniszczenia nowotwo-
rowego oraz ztozony i wielowymiarowy zespét ob-
jawow fizycznych, emocjonalnych i poznawczych,
nazywany zespotem znuzenia (fatigue), utraty sit,
utraty energii, wyczerpania, ostabieniem, nietole-
rancja wysitku czy astenia [12].

Obydwa te zespoty, zaliczane do objawow pa-
ranowotworowych, majg ogromne, lecz niedocenia-
ne przez lekarzy znaczenie kliniczne i istotnie ogra-
niczaja jakos¢ zycia chorych.

W badaniu Vogelzanga i wsp. 61% chorych
stwierdzito, ze znuzenie zakt6ca ich zycie bardziej
niz boél. Tylko 37% onkologow wierzyto skargom
pacjentow [13].

W innym badaniu jako objawy najbardziej ogra-
niczajace jakos¢ zycia 60% chorych wymienito znu-
zenie, a tylko 6% bol. Odpowiedzig lekarzy na skargi
pacjentow w 37% byto zalecenie odpoczynku,
aw 40% przypadkow lekarz nie zalecit zadnych dzia-
tan [14]. Paradoks sytuacji polega na tym, ze jedng
z charakterystycznych cech patologicznego znuze-
nia jest to, ze nie ustgpuje ono po wypoczynku.
Wymownym przyktadem jest sytuacja opisana przez
Poulson. Lekarka chora na raka piersi opisuje zme-
czenie swojemu chirurgowi. Kiedy ten odpowiada,
ze doskonale rozumie sytuacje, poniewaz jest wtas-
nie po ciezkim dyzurze i radzi, aby troche odpoczac,
pierwszg myslg lekarki byto ,,ztapac go za kotnierz
fartucha, potrzasnac i krzykna¢; nie to nieprawda,
nie ma pan pojecia, jak ja sie czuje”, jednak nie
miata na to dos¢ sity [15].

Znuzenie/astenia dopiero od niedawna stata sie
przedmiotem zainteresowania lekarzy. Obecnie me-
dycyna nie dysponuje zadnym specyficznym sposo-
bem zwalczania tego objawu. Leczenie jest zawsze
wielokierunkowe.

W chwili obecnej najwazniejsze jest, by lekarze
nauczyli sie rozpoznawad ten zespét i nie bagateli-
zowali objawow. Wydaje sie, ze jesli juz mamy sie
odwotywac do poréwnan, to blizsze odczuciom cho-
rych jest to, jak czujemy sie w czasie ciezkiej i dtugo-
trwatej grypy niz po ciezkim dyzurze.

Znacznie wiecej uwagi onkolodzy poswiecili wy-
niszczeniu nowotworowemu. Chociaz w 2000 roku
na 2561 doniesien umieszczonych w spisie Amery-
kanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO,
American Society of Clinical Oncology) tylko 4 doty-
czyty wyniszczenia nowotworowego, to ,biologicz-
ne” aspekty wyniszczenia sg powaznie brane pod
uwage. Stopien wyniszczenia uznaje si¢ za samo-
dzielny czynnik rokowniczy w onkologii zaréwno pod
wzgledem czasu przezycia, jak i ryzyka powiktan le-
czenia przeciwnowotworowego.

Zbyt mato uwagi przyktada si¢ do psychospo-
tecznych skutkdéw wyniszczenia nowotworowego.
Utrata sit, zmiana wygladu zewnetrznego, postepu-
jaca utrata taknienia bezposrednio wptywajg na prze-
zywanie swojej choroby i kontakty z otoczeniem.
Dla najblizszych chorzy s widomym swiadectwem
bezradnosci, zmuszajagcym do podejmowania jakie-
gokolwiek dziatania. Najczesciej takim dziataniem
sg proby intensywnego odzywiania.

.Przyczyna wyniszczenia nowotworowego (po-
dobnie jak w innych przewlektych, wyniszczajgcych
chorobach) jest endogenny proces powstaty w reak-
¢ji na chorobe i uszkodzenie tkanek, a nie gtodzenie”
[16]. Objawy moga by¢ nasilane przez czynniki do-
datkowe, ograniczajgce pobieranie energii. W konse-
kwencji powstaje zespo6t charakterystycznych obja-
woéw klinicznych: utrata masy migsniowej, utrata fak-
nienia, uczucie szybkiego nasycenia sie, ostabienie
i szybkie meczenie, zaburzenia metaboliczne i hor-
monalne, problemy psychospoteczne.

Dla celéow dydaktycznych odréznia sie niekiedy
kacheksje pierwotng (wtasciwg) — zespdt zaburzen
metabolicznych w odpowiedzi na chorobe — od
kacheksji wtdrnej (niedozywienia) — spowodowa-
nej czynnikami ograniczajagcymi przyjmowanie po-
karmow lub zwiekszajgcymi utrate substancji ener-
getycznych lub biatek.

Podziat taki pozwala tatwiej zrozumie¢ wielowy-
miarowy charakter zespotu kacheksja—anoreksja
i nabra¢ dystansu do poszczegdlnych metod lecze-
nia, ktére uwzgledniaja:

— dziafania przeciwko przyczynie (np. nowotworowi);

— leczenie czynnikéw nasilajgcych (kacheksja wtdrna);

— wsparcie zywieniowe odpowiednio do potrzeb
i mozliwosci chorego;

— leczenie farmakologiczne (steroidy, progestage-
ny, prokinetyki);

— szeroko pojete poradnictwo — koncentracja za-
réwno na fizycznych, jak i na psychofizycznych
aspektach choroby przy jednoczesnym uwzgled-
nieniu problemoéw rodzinnych [17].

Wydaje sie, ze w leczeniu wyniszczenia nowo-
tworowego przeceniana jest rola zywienia. Odnosi
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sie to przede wszystkim do pacjentéw z zaawanso-
wang choroba nowotworowa. Koncentracja chore-
go i jego najblizszych na réznych sposobach dostar-
czenia pozywienia moze sie sta¢ chorobg sama
w sobie. Jednoczesnie karmienie chorych jest gtebo-
ko zakorzenionym wyrazem troski o nich. Znalezie-
nie wiasciwych proporcji jest zadaniem lekarza. Aby
to osiagna¢, oprdcz znajomosci patogenezy zespotu
i odniesienia sie do sytuacji konkretnego chorego,
konieczna jest umiejetnos¢ komunikowania sie
z pacjentem i jego rodzing.

.Kiedy rozmawiamy z rodzing chorego o jedze-
niu, wcale nie oznacza to, ze nasi rozmoéwcy myslg
0 zywieniu w jego biologicznym sensie. Czesciej jest
to rozmowa o wieziach rodzinnych, obowigzkach
i 0 poczuciu zatamania sie tych wartosci, gdy rodzi-
na nie jest w stanie zapewni¢ mozliwosci jedzenia
i picia jednemu ze swych cztonkow" [18].

Vardy i Tannock w swoim przeglagdowym artyku-
le zastanawiaja sie nad sposobem oceny jakosci opie-
ki onkologicznej. Podkreslajg, ze pomiar taki jest
niezwykle trudny i na pewno na ocene powinno sie
sktadad wiele czynnikéw. Jako punkt wyjscia do ta-
kich ocen proponuja prébe odpowiedzi na 3 pod-
stawowe pytania [19]:

1. Czy stosowane jest wtasciwe leczenie?
2. Czy leczenie podawane jest prawidtowo?
3. Czy oprdcz choroby leczony jest pacjent?

Mam nadzieje, ze onkolodzy oprocz doskonale-
nia wtasnych umiejetnosci potrafia wykorzystac
mozliwosci wspotpracy z lekarzami medycyny palia-
tywnej, tak by odpowiedz na ostatnie pytanie bytfa
twierdzaca.
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