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Wstep

W niniejszym artykule skoncentrowano sie na
problemach dotyczacych pacjentéw z zaawanso-
wanga chorobg nowotworowa. Mimo iz niektére ro-
dzaje bélu zazwyczaj leczy sie trudniej od innych,
w praktyce okazuje sie, ze bél tego samego rodzaju
mozna stosunkowo tatwo opanowac u jednego cho-
rego, a bardzo trudno u innego. Ponad 2000 lat
temu Arystoteles okreslit bél jako ,,udreke duszy”.
Nie uwzglednit bdlu na sporzadzonej przez siebie
liscie zmystow (wzrok, stuch, wech, smak, dotyk),
podkreslajgc w ten sposdb, ze bél nie jest jedynie
doznaniem fizycznym. Ta podstawowa prawda za-
warta jest takze w definicji bolu przyjetej przez Mie-
dzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu (/nterna-
tional Association for the Study of Pain):

B0l to nieprzyjemne doznanie zmystowe i emo-
cjonalne zwigzane z faktycznym badz potencjalnym
uszkodzeniem tkanek lub opisywane w zwigzku z ta-
kim uszkodzeniem.” [1].
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Introduction

In this article | shall focus on patients with ad-
vanced cancer. Although certain types of pain tend
to be more difficult to manage, in practice the same
type of pain can be straightforward to manage in
one patient but difficult in another. Over 2000 years
ago, Aristotle described pain as a “passion of the
soul”. He emphasised that pain is not just a physical
sensation by omitting it from his list of the five
senses (sight, hearing, smell, taste, touch). This fun-
damental truth is incorporated in the definition of
pain adopted by the International Association for
the Study of Pain:

“Pain is an unpleasant sensory and emotional ex-
perience associated with actual or potential tissue
damage, or described in terms of such damage.” [1].

In other words, pain is a somato-psychic experi-
ence, and will inevitably be modulated by a person’s
mood, morale, and the perceived meaning of the
pain (Table 1).
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Innymi stowy, bdl jest doznaniem somatyczno-
-psychicznym i na jego percepcje nieuchronnie wpty-
wa nastrdj, morale oraz rozumienie znaczenia bélu
przez poszczegdlne osoby (tab. 1).

Stale utrzymujacy sie bol o znacznym nasileniu,
ktérego lekarz nie potrafi w spojny sposdb wyttu-
maczy¢ i ktéremu towarzyszy postepujace pogar-
szanie sie stanu ogdlnego, jest pozawerbalnym sy-
gnatem dla pacjenta z chorobg nowotworowa, ze
Smier¢ bedzie zwigzana z ogromnym cierpieniem.
Jednakze tylko okoto 2/3 béléow wystepujacych
w zaawansowanej chorobie nowotworowej jest spo-
wodowane bezposrednio przez to schorzenie [2, 3].
Dlatego przekonanie chorego, ze ,, ten konkretny bol
nie jest wywotany przez nowotwor”, zmniejsza ne-
gatywny wptyw, jaki bél wywiera i tym samym
zmniejsza jego nasilenie. W istocie brak wyttuma-
czenia ze strony lekarza oraz unikanie rozmowy na
ten temat to prawdopodobnie gtéwne przyczyny
wystepowania trudnego do opanowania bélu w za-
awansowanej chorobie nowotworowej (tab. 2).

Powodzenie w zwalczaniu boélu nowotworowe-
go w duzej mierze zalezy od pracownikéw ochrony
zdrowia, w tym tez lekarzy, ktorzy:

— rozumiej, ze bdl jest zjawiskiem somatyczno-

-psychicznym;

— doktadnie oceniaja przyczyny bélu;

— jesli to konieczne, t3cza niefarmakologiczne me-
tody leczenia z farmakoterapia;

— stosujg odpowiednie leki, w odpowiednich daw-
kach i w odpowiednich odstepach czasu;

— s swiadomi, ze skuteczna dawka silnych opio-
idéw moze byc¢ rézna u poszczegdlnych chorych;

— wiedzg, ze niektore rodzaje boélu stabo reagujg na
opioidowe leki przeciwbdlowe i umiejetnie stosujg
inne, wspomagajace preparaty przeciwboélowe;

— doktadnie obserwuja swoich chorych i przeciw-
dziafajg objawom niepozadanym lekéw, a zwtasz-
cza zaparciom, nudnosciom i wymiotom.

Mimo to niektére czynniki bez watpienia spra-
wiaja, ze bdl staje sie trudniejszy do opanowania [4,
5]. W jednym z badan wykazano, ze do czynnikéw
ograniczajacych mozliwos¢ ztagodzenia bélu naleza:
— znaczny stres psychiczny;

— bdl neuropatyczny;

— bol epizodyczny;

— koniecznos¢ zwiekszania dawek opioidow kilka
razy w ciggu tygodnia;

— naduzywanie lekéw lub alkoholu w wywiadzie.

W grupie niemal 300 chorych u 93% oséb, u kté-
rych nie wystepowaty powyzsze czynniki, uzyskano
dobrg kontrole bélu. Natomiast podobny efekt stwier-
dzono jedynie u 55% chorych, u ktérych wystepowat
jeden lub wiecej z powyzszych czynnikow [4].
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Continuing severe pain for which the doctor of-
fers no coherent explanation, associated with pro-
gressive physical deterioration, conveys the non-ver-
bal message to the cancer patient that death is cer-
tain to be agonising. However, only about 2/3 of
pains in advanced cancer are caused directly by the
cancer [2, 3]. It follows that to be able to tell some-
one that, “This particular pain is not caused by the
cancer” reduces the negative impact of the pain,
and thereby decreases its intensity. Indeed, no ex-
planation by the doctor and no opportunity for dis-
cussion is probably a major cause of difficult-to-
-manage pain in advanced cancer (Table 2).

Broadly speaking, success in cancer pain man-
agement depends on health professionals, includ-
ing doctors, who:

— appreciate that pain is a somato-psychic pheno-
menon;

— carefully evaluate the cause(s) of pain;

— when appropriate, combine non-drug treatment
with drug treatment;

— use the right drugs in the right doses at the right
time intervals;

— are aware that the effective dose of a strong
opioid varies widely;

— are aware that some pains respond poorly to
opioid analgesics, and be familiar with the use
of a range of adjuvant analgesics;

— closely monitor patients and energetically treat

Tabela 1. Czynniki wptywajace na nasilenie boélu
Table 1. Factors affecting pain intensity

Wzrost nasilenia bolu  Zmniejszenie nasilenia bélu
Pain increased Pain decreased

Dyskomfort Ustgpienie innych objawow
Discomfort Relief of other symptoms
Bezsennos¢ Sen

Insomnia Sleep

Zmeczenie Zrozumienie

Fatigue Understanding

Lek Przyjazn

Anxiety Companionship

Strach Kreatywne dziatanie

Fear Creative activity

Ztos¢ Relaksacja

Anger Relaxation

Smutek Obnizenie poziomu leku
Sadness Reduction in anxiety
Depresja Podniesienie nastroju
Depression Elevation of mood
Znudzenie Leki przeciwbdlowe
Boredom Analgesics

Izolacja psychiczna Leki anksjolityczne
Mental isolation Anxiolytics

Izolacja spoteczna
Social abandonment

Leki przeciwdepresyjne
Antidepressants
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Tabela 2. Najczestsze przyczyny utrzymujacego sie bélu
Table 2. Common reasons for unrelieved pain

Zwigzane z chorym lub jego rodzing
Associated with patient or family

Przekonanie, ze bol w chorobie nowotworowej jest nieuchronny i nieuleczalny.
Belief that pain in cancer is inevitable and untreatable.

Niestawienie sie u lekarza.
Failure to contact doctor.

Pacjent wprowadza lekarza w btgd poprzez udawanie, ze nic mu nie dolega.
Patient misleads doctor by “putting on a brave face”.

Pacjent nie przyjmuje przepisanych lekéw i nie wierzy w dziatanie tabletek.
Patient fails to take prescribed medication as does not “believe” in tablets.

Przekonanie, ze leki przeciwbdlowe powinny by¢ przyjmowane tylko, jesli sa koniecznie potrzebne.
Belief that analgesics should be taken only “if absolutely necessary”.

Brak wspétpracy z powodu obawy przed uzaleznieniem.
Non-compliance because of fears of “addiction”.

Brak wspétpracy z powodu przekonania, ze szybko dojdzie do rozwoju tolerancji i ze nic nie bedzie dziata¢ w momencie,
gdy bedzie juz bardzo Zle.

Non-compliance because of a belief that tolerance will rapidly develop, and will leave nothing “for when things get
really bad”.

Przerywanie przyjmowania lekéw z powodu objawoéw ubocznych i niepowiadomienie o tym lekarza.
Patient stops medication because of undesirable effects and does not notify doctor.

Zwigzane z lekarzem lub pielegniarka
Associated with doctor or nurse

Lekarz ignoruje skargi pacjenta na bol, uznajac, ze jest on nieuchronny i nieuleczalny.
Doctor ignores the patient’s pain, believing it to be inevitable and untreatable.

Nierozpoznanie stopnia nasilenia bélu u chorego, czesto zwigzane z nieumiejetnoscig przenikniecia przez ,maske
chorego”, ktéry moéwi ,,nic mi nie jest”.

Failure to appreciate the severity of the patient’s pain, often because of a failure to get behind the patient’s “brave
face”.

Przepisanie leku przeciwbdélowego o zbyt stabym dziataniu na dany rodzaj bélu.
Doctor prescribes an analgesic which is too weak to relieve the pain.

Przepisywanie leku przeciwbdlowego jedynie doraznie.
Prescription of an analgesic to be taken p.r.n. (pro re nata, “as required”).

Brak zrozumienia, ze standardowe dawki leku sg nieodpowiednie do leczenia bélu nowotworowego.
Failure to appreciate that standard doses are not relevant for cancer pain.

Niedoktadne poinformowanie chorego o tym, jak nalezy zazywa¢ przepisane leki przeciwbolowe, by byty najbardziej
skuteczne.

Failure to give a patient adequate instructions about how the prescribed analgesics should be used to obtain maximum
benefit.

Z powodu niedostatecznej wiedzy na temat sity dziatania lekdw lekarz nie dostosowuje dawek lekéw przeciwbdlowych
podczas zamiany jednego preparatu opioidowego na inny.

Because of lack of knowledge about relative analgesic potency, the doctor either reduces or fails to increase the analge-
sic dose when transferring from one opioid to another.

Obawa, ze chory ,,uzalezni sie”, jezeli zostanie mu przepisany silny lek opioidowy.
Fear that patient will become “addicted” if a strong opioid is prescribed.

Przekonanie, ze morfina powinna zosta¢ uzyta wyfacznie wtedy, gdy pacjent jest juz umierajacy, oraz wynikajgce stad
state przepisywanie nieadekwatnych dawek mniej skutecznych lekéw.
Belief that morphine should be reserved until patient is “really termina
quate doses of less effective drugs.

Brak monitorowania przebiegu choroby.
Failure to monitor the patient’s progress.

In

(moribund), and continues to prescribe inade-

Niedostateczna wiedza na temat wspomagajgcych lekéw przeciwbdlowych uzywanych wéwczas, gdy leki opioidowe
przestajq dziatad.
Lack of knowledge about adjuvant analgesics for use when opioids are ineffective.

Nieumiejetnos¢ stosowania metod niefarmakologicznych, gdy zachodzi taka potrzeba.
Failure to use non-drug measures when appropriate.

Nieumiejetnos¢ zapewnienia pacjentowi i jego rodzinie wsparcia psychologicznego.
Failure to give psychological support to the patient and family.
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Ocena bélu

Ponizszy opis przypadku uzmystawia, jak wazna
jest doktadna ocena kliniczna chorego i udzielenie
mu odpowiednich wyjasnien.

Przypadek 1
U 63-letniej kobiety z bélami w nadbrzuszu

w wywiadzie podczas laparotomii wykryto nowo-

twor trzustki z przerzutami do watroby. Po 10 dniach

od operacji, gdy odwiedzit j3 specjalista medycyny
paliatywnej, chora otrzymywata morfine doustnie

w dawce 25 mg co 4 godziny, ktéra jednak nie byta

skuteczna. Pacjentka byfa ospata, cierpiata i skarzyta

sie na bezsennos¢. W ocenie klinicznej stwierdzono

obecnos¢ 6 réznych rodzajéw bolu (ryc. 1).
Pacjentce wyttumaczono, ze:

— niektére z boléw, ktore odczuwata, byty bolami
miesni;

— bol w klatce piersiowej byt zapewne spowodo-
wany ztamaniem zeber;

— ciecie w zakresie jamy brzusznej przez kilka
najblizszych tygodni bedzie prawdopodobnie
zrédtem dolegliwosci bolowych podczas ru-
choéw ciata oraz ze boéle te bedg stopniowo
ustepowag;

— inne bole brzucha byty prawdopodobnie spowo-
dowane zaparciem;

— niektére rodzaje bolow reaguja lepiej na nieste-
roidowe leki przeciwzapalne i srodki niefarma-
kologiczne niz na morfine.

W przypadku tej chorej zastosowano nastepuja-
ce postepowanie:

— pielegniarki poinformowano o przyczynie bolu

Robert Twycross Czynniki utrudniajgce zwalczanie bélu

undesirable drug effects, particularly constipa-

tion and nausea and vomiting.

Even so, certain factors undoubtedly can make
pain more difficult to manage [4, 5]. In one study,
the following were found to predict a poorer pain
relief prognosis:

— major psychological distress;

— neuropathic pain;

— episodic pain;

— the need to increase the opioid dose several ti-
mes per week;

— a history of alcohol or drug abuse.

In a series of nearly 300 patients, 93% of those
without any of these features achieved good pain
control, whereas in those with one or more of these
features the figure was only 55% [4].

Evaluation of pain

The following case history illustrates the impor-
tance of thorough clinical evaluation, linked with
appropriate explanation to the patient.

Case history 1

A 63 year-old woman with a history of upper
abdominal pain was found at laparotomy to have
cancer of the pancreas with liver metastases. When
seen 10 days post-operatively by a palliative care
doctor she was receiving morphine 25 mg by mouth
every 4 hours. This failed to provide adequate relief.
She was drowsy, distressed and complained of in-
somnia. Clinical evaluation demonstrated the pres-
ence of six different pains (Figure 1).

It was explained to her that:

Rycina 1. Wykres bélu u 63-letniej
pacjentki z nowotworem trzustki, 10 dni
po operacji. Béle przejsciowe, czynnik
spustowy w powiezi miesniowe;.

1 — przerywany kiujacy bol (bol zwigza-
ny z rang pooperacyjna); 2 — rozlany
dyskomfort w nadbrzuszu (prawdopo-
dobnie zaparcie — bdl jelit); 3 — bdl
zeber (ztamanie?); 4 — skurcz migsni;

5 — meralgia paraesthetica — neuralgia
nerwu skérnego bocznego uda;

6 — punkt spustowy (nadgrzebieniowy)
Figure 1. Pain chart of a 63-year old
woman with cancer of the pancreas.

10 days postoperatively. TP, myofascial
trigger point. T — intermittent stabbing
pain (postoperative wound pain);

2 — diffuse upper abdominal discomfort
(probably constipation — colonic pain);
3 — rib pain (? cracked); 4 — muscle
spasm; 5 — meralgia paraesthetica;

6 — TP pain (supraspinatus)
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zeber;

— pacjentce podano niesteroidowy lek przeciwzapalny;

— dawke morfiny zmniejszono do 15 mg co 4 go-
dziny podczas dnia i 30 mg przed snem;

— dodatkowo zastosowano lek uspokajajacy na noc;
— zaplanowano podanie leku przeczyszczajgcego
oraz wykonanie lewatywy nastepnego dnia.

Nastepnego dnia, po spokojnej nocy, stan pacjent-
ki poprawit sie, a nasilenie bdlu znacznie sie zmniej-
szyto. Dawke morfiny ponownie zmniejszono i po
uptywie kolejnych 3 dni chora przyjmowata tylko

5 mg morfiny co 4 godziny.

Z przedstawionego opisu przypadku wynika, ze:

— nie wszystkie rodzaje bolow w przebiegu nowo-
tworu spowodowane sg tg chorobg;

— u pacjentéw z choroba nowotworowg czesto wy-
stepuja dolegliwosci bélowe réznego typu;

— bole miesniowe moga byc¢ réwnie, a nawet bar-
dziej nasilone niz dolegliwosci bezposrednio spo-
wodowane przez nowotwor;

— niektdre rodzaje boléw, niezaleznie od ich nasilenia,
nie ustepujg pomimo zwiekszania dawek morfiny;

— przed rozpoczeciem leczenia konieczna jest do-
ktadna ocena kliniczna chorego;

— przed rozpoczeciem leczenia nalezy udzieli¢ pa-
cjentowi niezbednych wyjasnien;

— ponowna ocena chorego, z uwzglednieniem efek-
tow zastosowanego leczenia i ewentualnych dzia-
tan niepozadanych lekéw, moze sktoni¢ do mo-
dyfikacji przyjetego sposobu postepowania.
Podczas oceny nasilenia boélu nalezy ustali¢, czy

ma on charakter nocyceptywny (zwigzany ze znie-

ksztatceniem lub uszkodzeniem tkanek) czy neuro-
patyczny (zwigzany z uciskiem na nerwy lub z ich
uszkodzeniem). Bol w obszarze zaburzen badz znie-
sienia czucia ma zawsze charakter neuropatyczny.

BAl moze by¢ wytacznie neuropatyczny (np. prze-

wlekty bol w okolicy blizny pooperacyjnej, neuralgia

potpasccowa) lub, co zdarza sie czesciej w przebie-
gu choroby nowotworowej, mieszany — nocycep-
tywno-neuropatyczny (np. wznowa nowotworu

w obrebie miednicy z zajeciem splotu ledzwiowo-

krzyzowego). Bol spowodowany uszkodzeniem ner-

wow lokalizuje sie zgodnie z rozktadem neuroder-
matomoéw, opisywany jest jako palenie i czesto to-
warzyszy mu nadwrazliwos¢ skory (allodynia).

Stosowanie lekéw przeciwbélowych

Leki przeciwbolowe mozna podzieli¢ na trzy grupy:
— nieopioidowe (przeciwgorgczkowe);
— opioidowe;
— wspomagajace.

— some of her pains were muscular;

— the pain in her chest wall was probably caused
by a rib fracture;

— her abdominal incision would probably continue
to be uncomfortable on movement for several
weeks, but would improve progressively;

— some of the abdominal pain was probably cau-
sed by constipation;

— some pains respond better to anti-inflammatory
drugs and non-drug measures than to morphine.
The following measures were taken:

— the nurses were advised about the nature of the
rib pain;

— a non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID)
was prescribed;

— the dose of morphine was reduced to 15 mg
every 4 hours in the daytime with 30 mg at bed-
time;

— a night sedative was prescribed;

— a laxative was prescribed, and an enema plan-
ned for the following day.

The next day she was dramatically improved
following a good night, and had minimal pain.
The dose of morphine was reduced further and,
after three days, she was taking only 5 mg every 4
hours.

This case history emphasises the following points:
— not all pains in cancer are malignant in origin;
— cancer patients with pain often have more than

one pain;

— muscular pains may be as intense as (or even
more intense than) much pain caused directly by
cancer;

— some pains, however intense, do not benefit from
the use of incremental doses of morphine;

— thorough clinical evaluation is necessary before
starting treatment;

— explanation is essential before starting treatment;

— re-evaluation may lead to further changes in tre-
atment in the light of initial results and/or unde-
sirable drug effects.

When evaluating a patient’s pain, it is important
to consider whether the pain is nociceptive (associ-
ated with tissue distortion or tissue injury) or neuro-
pathic (associated with nerve compression or nerve
injury). Pain in an area of abnormal or absent skin
sensation is always neuropathic. It may be solely
neuropathic (e.g. chronic postoperative scar pain,
post-herpetic neuralgia) or, more often in cancer,
mixed nociceptive-neuropathic (e.g. intrapelvic re-
currence with lumbosacral plexopathy). In addition
to being neurodermatomal in distribution, nerve in-
jury pain is often burning in character and associat-
ed with cutaneous hypersensitivity (allodynia). There
may also be spontaneous stabbing (lancinating) pain.
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Nieopioidowe i opioidowe leki przeciwbolowe
dziatajg zarowno obwodowo, jak i centralnie [5, 6].
Zasady stosowania lekéw przeciwbdlowych sg na-
stepujace [7]:

— doustnie — droga doustna jest standardowg
drogg podawania lekéw przeciwbolowych, tak-
ze morfiny i innych silnych opioidow;

— w regularnych odstepach czasu — bol przewle-
kty wymaga prewencji, wiec leki przeciwbolowe
stosowane profilaktycznie nalezy podawac w re-
gularnych odstepach czasu, zgodnie z profilem
farmakologicznym oraz dodatkowo w razie po-
trzeby (p.r.n., pro re nata). Stosowanie lekow
przeciwboélowych wytgcznie doraznie (p.r.n.) jest
nieracjonalne i nieetyczne (ryc. 2);

— dawkowanie stopniowane — z wykorzystaniem
.drabiny analgetycznej” (ryc. 3); zazwyczaj, jeze-
li skojarzenie niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych (NSLPZ) i stabego opioidu nie przynosi
oczekiwanych efektéw, zamiast stosowacd inne
stabe leki opioidowe nalezy przejs¢ bezposred-
nio do etapu trzeciego;

— indywidualny dobdr dawki — wtasciwa dawka
to taka, ktora usmierza bdl; dawki powinno sie
zwieksza¢ do momentu ustagpienia bélu lub wy-
stgpienia dziatan niepozadanych, nietolerowa-
nych przez chorego;

— stosowanie lekéw wspomagajgcych — w kon-
tekscie wzmagania efektu przeciwboélowego

BOL BOL
PAIN PAIN
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Use of analgesics

Analgesics can be divided into three classes:

— non-opioid (antipyretic);

— opioid;

— adjuvant.

Non-opioid and opioid analgesics both act pe-
ripherally and centrally [5, 6]. The principles govern-
ing analgesic use include [7]:

— by the mouth, the oral route is the standard
route for analgesics, including morphine and
other strong opioids;

— by the clock, persistent pain requires preventive
therapy. Analgesics should be given regularly and
prophylactically at pharmacologically appropria-
te intervals, and as needed (p.r.n.); as needed
medication alone is irrational and inhumane
(Figure 2);

— by the ladder, use the analgesic ladder (Figu-
re 3). Generally, if a combination of an NSAID
and a weak opioid fails to provide adequate re-
lief, move to Step 3, and not sideways to ano-
ther weak opioid;

— individual dose titration, the right dose is the
one which relieves the pain; doses should be
titrated upwards until the pain is relieved or un-
desirable effects prevent further escalation;

— use adjuvant drugs, in the context of the analge-
sic ladder these include: other drugs which relie-

BOL
PAIN Toksycznos¢
Toxity

Catkowite zniesienie bélu
Pain relieved

Stezenie leku w osoczu
Plasma concentration of
drug

Brak lub niewielkie
usmierzenie bélu

Poor or no relief

0 6 12 18 24
Podawanie leku ,w razie potrzeby”
As needed medication
Toksycznosé¢
- Toxity

=)
O c
s3]
25
O
zE Catkowite zniesienie bélu
539 Pain relieved
X U =
L c T
o S
§ g Brak lub niewielkie
o8 usmierzenie bélu
Ve I I | | | Poor or no relief

0 4 8 12 16 20 24

Podawanie lekéw co 4 h
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Rycina 2. Poréwnanie podawania lekéw doraznie z regularnym dawkowaniem morfiny raz na 4 godziny
Figure 2. “As needed” administration compared with morphine regularly every 4 hours
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nalezg do nich: inne leki, ktére usmierzaja bdl

w sytuacjach szczegolnych; leki znoszace dziata-

nia niepozadane lekéw przeciwbélowych; leki

psychotropowe, np. preparaty przeciwlekowe.

Gtéwnym zatozeniem ,, drabiny analgetycznej” jest
wszechstronny efekt przeciwbolowy, co oznacza, ze
analgetyki z kazdej z trzech grup stosuje sie pojedyn-
czo lub w potaczeniu z innymi lekami; tak by zmaksy-
malizowac efekt przeciwbolowy (ryc. 4). Skutecznos¢
morfiny i innych opioidoéw jest czesto ograniczona
z powodu centralnej sensytyzacji (ryc. 5).

Choroba nowotworowa wywotuje zazwyczaj
miejscowg reakcje zapalng poprzez uwalnianie
prostaglandyn, réznych cytokin oraz innych chemicz-
nych mediatoréw stanu zapalnego. Czynniki te
uwrazliwiajg wolne zakonczenia nerwowe odpowie-
dzialne za czucie nocyceptywne. Zwiekszajg tez po-
budliwos¢ nerwéw, co wywotuje wtorne uwrazli-
wienie rogow tylnych rdzenia kregowego i ostabie-
nie dziatania opioidéw. Czasami mozna uzyskac kon-
trole bolu poprzez stopniowe zwiekszanie dawki
opioidéw. W takim przypadku nalezy przeciwdzia-
ta¢ odpowiedzi zapalnej wywotujgcej sensytyzacje
poprzez podanie lekdw przeciwzapalnych w pota-
czeniu z morfing (lub z innym silnym opioidem), co
jest wyrazem wszechstronnego postepowania prze-
ciwbolowego [8]. Niestety, jeszcze nie w petfni doce-
niono znaczenie niesteroidowych lekow przeciwza-
palnych w leczeniu bélu nowotworowego.

Do sensytyzacji rogow tylnych dochodzi takze
w przypadku bélu spowodowanego uszkodzeniem
nerwow, lecz w innym mechanizmie [9]. Kiedy bol
jest wywotany wytacznie uszkodzeniem nerwu (np.
w neuropatii cukrzycowej), nie dochodzi do wytwo-
rzenia stanu zapalnego, dlatego NSLPZ nie sg sku-
teczne. W przypadkach uszkodzenia nerwéw na tle
nowotworowym istniejg dwa rézne mechanizmy

Etap 3
Step 3
Silny opioid + lek
nieopioidowy
+ leki wspomagajace
Etap 2 Strong opioid + non-opioid
Step 2 + adjuvants

Staby opioid + lek
nieopioidowy
+ leki wspomagajace
Etap 1 Weak opioid + non-opioid
Step 1 =+ adjuvants
Leki nieopioidowe
(przeciwgoraczkowe) = leki
wspomagajace
Non-opioid (antipyretic)
+ adjuvants

Rycina 3. Stopniowana terapia w bélu nowotworo-
wym wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
Figure 3. The World Health Organization analgesic
ladder for cancer pain

ve pain in specific situations; drugs to control

the undesirable effects of analgesics; concurren-

tly prescribed psychotropic medication, e.g.

anxiolytics.

A key concept underlying the analgesic ladder is
broad-spectrum analgesia, i.e. drugs from each of
the three classes of analgesic are used appropriate-
ly, either singly or in combination, to maximise their
impact (Figure 4). Relief with morphine and other
opioids is often limited by the development of cen-
tral sensitisation (Figure 5).

A cancer tends to provoke a local inflammatory
reaction with the release of prostaglandins, various
cytokines and other chemical mediators of inflam-
mation. These sensitise the free nerve endings in-
volved in nociception. The result is enhanced noci-
ception and secondary sensitisation of the dorsal
horn of the spinal cord — and a decreased response
to opioids. Sometimes, with further escalation of
the opioid dose, pain control is achieved but often it
is not. In this circumstance, the best approach is to
counter the inflammation responsible for the sensi-
tisation by prescribing an anti-inflammatory drug in
conjunction with morphine (or other strong opioid)
as part of a broad-spectrum attack on the pain [8].
Unfortunately, the value of NSAIDs in cancer pain
management is not universally recognised.

Leki
nieopioidowe
Non-opioids
Paracetamol
Paracetamol
NLPZ
NSAIDs

Opioidy
Opioids
Kodeina (,,staby”)
Codeine (“weak”)
Morfina (,silny”)
Morphine (“strong”)

Leki wspomagajace
(Adjuwanty analgetyczne)*
Adjuvants*

Rycina 4. Analgezja o szerokim spektrum
*kortykosteroidy, leki przeciwpadaczkowe, blokery
kanatu receptora NMDA, leki spazmolityczne, prze-
ciwskurczowe, bisfosfoniany

Figure 4. Broad-spectrum analgesia
*corticosteroids, anti-epileptics, NMDA-receptor-
-channel blockers, antispasmodics, muscle relaxants,
bisphosphonates
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Uszkodzenie nerwu
Nerve injury

Stan zapalny
(mieszanina chemiczna)
Inflammation
(chemical soup)

Nadpobudliwos¢
i spontaniczna aktywnos¢
Hyperexcitability
and spontaneous activity

Sensytyzacja
(nadpobudliwos¢)
Sensitization
(hyperexcitability)

Sensytyzacja osrodkowa (| odpowiedzi na morfine)
Central sensitization (morphine response |)

Rycina 5. Sensytyzacja obwodowa prowadzi do sensytyzacji osrodkowej i zmniejszonej wrazliwosci na opioidy
Figure 5. Peripheral sensitisation leads to central sensitisation and a reduced response to opioids

sensytyzacji. Jest ona wtdrna zaréwno do zaburzen
neurofizjologicznych, ktére nastepuja po uszkodze-
niu nerwu, jak i do istniejgcego stanu zapalnego.
Dlatego tez w przypadku bélu nowotworowego
zwigzanego z uszkodzeniem nerwow nalezy stoso-
wac zaréwno NSLPZ (lub kortykosteroidy), jak i silne
opioidy, zanim dotaczy sie (lub przejdzie do stoso-
wania) wspomagajace leki przeciwbolowe.

Nalezy zawsze pamietac, ze stosowanie prepa-
ratow przeciwbolowych oraz leczenie bolu nie
oznaczaja tego samego. W istocie terapia lekami
jest tylko czescig wieloczynnikowego postepowa-
nia przeciwboélowego (tab. 3). Stwierdzenie, ze
bol jest doznaniem somatyczno-psychicznym
znacznie poszerza pole dziatania. Leczenie bdlu
rozszerza sie wtedy o zagadnienia takie jak: lek,
depresja, zmeczenie, znudzenie i samotnos¢. Nad-
mierna zaleznos¢ od morfiny oraz przyktadanie
zbyt matej wagi do psychicznych aspektow bdlu
moga doprowadzi¢ do powstania bdélu, ktérego
nie da sie opanowac.

B4l neuropatyczny

Bél neuropatyczny niekiedy bardzo dobrze reagu-
je na rézne leki opioidowe, zazwyczaj jednak efekty
ich stosowania sg ograniczone [10, 11]. Opioidy s3
najmniej skuteczne u pacjentéw po przebytym uda-
rze mézgu z bolem pochodzenia centralnego [11].
Nalezy opracowac wytyczne dotyczace stosowania
wspomagajacych lekéw przeciwbdlowych w leczeniu
bélu neuropatycznego, ktéry stabo reaguje na opio-
idy [12-15]. Konieczne jest wykorzystywanie kilku le-
kéw, gdyz zaden z nich nie jest skuteczny we wszyst-
kich przypadkach. Najlepsze z nich niwelujg bol

Dorsal horn sensitisation also occurs in associa-
tion with nerve injury pain, though via a different
mechanism [9]. When the pain is caused purely by
nerve destruction (e.g. by diabetic neuropthy) there
is no inflammation, and an NSAID is unlikely to
help. In nerve destruction caused by cancer, there
will however be two sensitising mechanisms in-
volved — that secondary to the neurophysiological
perturbation which follows nerve injury and also
the effect of the inflammation. Thus, in nerve inju-
ry pain in cancer, it is important to use both an
NSAID (or corticosteroid) and a strong opioid be-
fore adding or switching to adjuvant analgesics.

It must always be remembered that the use of
analgesics and pain management are not synonymous.
Indeed, drug treatment can never be more than one
part of a multimodality approach to management (Ta-
ble 3). The fact that pain is a somato-psychic experi-
ence immeasurably widens the scope for intervention.
Pain management will extend to factors such as anxi-
ety, depression, fatigue, boredom and loneliness. Too
much reliance on morphine and too little attention to
the psychological dimension of pain can, all too easily,
result in intractable pain.

Neuropathic pain

Neuropathic pain responds to a variable extent
to opioid drugs; occasionally very well but often
only to a very limited extent [10, 11]. Patients with
central pain after a stroke are perhaps the least
likely to find them helpful [11]. It is important to
establish guidelines for the use of adjuvant analge-
sics for neuropathic pain which is poorly responsive
to opioids [12-15]. Several drugs are necessary be-
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Tabela 3. Leczenie bélu w chorobie nowotworowej
Table 3. Pain management in cancer

Modyfikacja procesu patologicznego
Modification of the pathological process
Leczenie promieniami

Radiation therapy

Leczenie hormonalne

Hormone therapy

Chemioterapia

Chemotherapy

Zabiegi operacyjne

Surgery

Leki przeciwbodlowe

Analgesics

Leki nieopioidowe (przeciwgorgczkowe)
Non-opioid (antipyretic)

Opioidy

Opioid

Leki wspomagajace

Adjuvant

Kortykosteroidy
Corticosteroids

Leki przeciwdepresyjne
Antidepressants

Leki przeciwpadaczkowe
Anti-epileptics

Blokery receptoréw kanatu NMDA
NMDA-receptor-channel blocker
Leki rozluzniajgce miesnie

Muscle relaxants

Leki rozkurczowe

Antispasmodics

Bisfosfoniany
Bisphosphonates

Metody niefarmakologiczne
Non-drug methods

Fizykalne
Physical
Masaz
Massage
Poduszki cieplne
Heat pads
Przezskérna stymulacja elektryczna nerwéw (TENS)
TENS
Psychologiczne
Psychological

Relaksacja
Relaxation

Terapia kognitywno-behawioralna
Cognitive-behavioural therapy
Terapia psychodynamiczna
Psychodynamic therapy
Przerwanie $ciezek bélowych
Interruption of pain pathways
Znieczulenie miejscowe
Local anaesthesia
Lidokaina
Lidocaine
Bupiwakaina
Bupivacaine
Neuroliza
Neurolysis
Chemiczna, np. alkoholem, fenolem
Chemical, e.g. alcohol, phenol
Krioterapia
Cryotherapy
Termokoagulacja
Thermocoagulation
Neurochirurgia
Neurosurgery
Chordotomia szyjna
Cervical cordotomy
Modyfikacja stylu zycia i otoczenia
Modification of way of life and environment
Unikanie czynnosci prowokujgcych bol
Avoid pain-precipitating activities
Unieruchomienie bolesnych miejsc
Immobilisation of the painful part

Kotnierz szyjny
Cervical collar

Gorset chirurgiczny
Surgical corset
Temblak
Slings
Zabieg ortopedyczny
Orthopaedic surgery
Kule
Walking aid
Wozek inwalidzki
Wheelchair

Wyciagi
Hoist

o ponad 50% u okoto 70% pacjentéw [16]. Lekami
najczesciej uzywanymi w zwalczaniu bélu u oséb
z chorobg nowotworows i bélem neuropatycznym
stabo reagujgcym na potaczenie NSLPZ i opioidu sg
tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (zazwyczaj
amitryptylina) oraz leki przeciwpadaczkowe (coraz
czesciej gabapentyna) [12, 17, 16].

W przypadkach bolu, ktéry wydaje sie nie do opa-
nowania, nalezy rozwazy¢ podanie metadonu (po-

cause none helps in all cases. The best achieve more
than 50% relief in about 70% of patients [16]. The
most commonly used drugs for cancer neuropathic
pain which responds poorly to a combination of an
NSAID and an opioid are the tricyclic antidepressants
(commonly amitriptyline) and the anti-epileptics
(gabapentin is being used increasingly) [12, 16, 17].

In seemingly intractable situations, methadone
(possessing both broad-spectrum opioid and non-
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siada wtasciwosci zaréwno opioidu o szerokim spek-
trum, jak i lekéw nieopioidowych) [18-21] lub keta-
miny (bloker kanatu receptora NMDA) [21, 22-24].
Jezeli istnieje taka mozliwos¢, mozna zastosowac dtu-
gotrwata analgezje okofordzeniowa (zewnatrzopo-
nowa lub podpajeczynéwkowa), podajac morfine oraz
bupiwakaine (lub klonidyne) [25]. Czasami tego ro-
dzaju terapia przynosi bardzo dobre efekty. Na przy-
ktad podanie metadonu w dawce 20-30 mg/dzien
pacjentowi z silnym boélem utrzymujgcym sie pomi-
mo wczesniejszego przyjmowania morfiny doustnie
w dawce kilku gram na dobe doprowadzito do jego
catkowitego ustgpienia [18, 20, 26].

Dodatkowe metody przeciwbélowe

Analgezji rdzeniowej, podobnie jak miejscowe-
go znieczulenia, neurolizy [27] czy zabiegdéw neuro-
chirurgicznych badz ortopedycznych [28, 29] (tab. 3),
z reguty nie uwzglednia sie w ramach tréjstopnio-
wego schematu postepowania przeciwbolowego.
W wielu osrodkach tylko okofo 5% chorych wymaga
interwencji neuroablacyjnych lub ortopedycznych.
U wiekszosci pacjentow z boélami kostnymi stosuje
sie objawowa radioterapie, a u niektorych oséb do-
datkowo paliatywng terapie onkologiczng — jako
element postepowania przeciwbélowego.

Jednak niektdrzy pacjenci, pomimo prawidtowe-
go stosowania lekdw przeciwbolowych, radiotera-
pii, analgezji rdzeniowej blokady nerwoéw, nadal
odczuwajg bol podczas ruchéw ciata. W tej sytuacji
czesto dobre efekty daje zmiana stylu zycia i otocze-
nia pacjenta. Istotne jest tu zaangazowanie fizjote-
rapeuty oraz poradnictwa zawodowego.

Bdl epizodyczny

Termin ,,bél epizodyczny” oznacza przemijajace
zaostrzenie lub nawrét bolu u osoby, u ktérej przez
wiekszos¢ stosowana analgezja jest catkowicie sku-
teczna [30]. Gtoéwne typy bolu epizodycznego to:
— bdl incydentalny (przewidywalny) — zwigzany

z ruchami ciata lub wykonywaniem okreslonych

czynnosci (najczestszy), np. noszeniem ciezkich

przedmiotéw, chodzeniem, kaszlem, potykaniem,
defekacja, ubieraniem sieg;

— bdl spontaniczny (nieprzewidywalny) — niezwig-
zany z ruchem lub wykonywaniem czynnosci
(rzadszy).

Bél epizodyczny moze miec charakter czynnoscio-
wy (np. napieciowy bol gtowy) lub moze sie wigzaé
z istniejacg patologig, a wtedy jest to bdl nocycep-
tywny badz neuropatyczny. W jednej grupie osrod-
kow zajmujacych sie opieka paliatywng bol epizo-

Robert Twycross Czynniki utrudniajgce zwalczanie bélu

opioid properties) [18-21] or ketamine (an NMDA-
-receptor-channel blocker) [21, 22-24] should be
considered. Alternatively, if readily available, long-
-term spinal analgesia (epidural or intrathecal) with
morphine and bupivacaine = clonidine can be used
[25]. The impact of these third-line treatments is
sometimes dramatic. For example, a patient with
severe pain despite taking several grams per day of
morphine by mouth, becoming pain-free on a daily
dose of methadone 20-30 mg [18, 20, 26].

Beyond the ladder

Spinal analgesia is generally classified as “be-
yond the ladder”, together with local anaesthesia,
neurolytic blocks [27], neurosurgery [28, 29] and
orthopaedic surgery (Table 3). In many centres, only
about 5% of patients require neuro-ablative or or-
thopaedic interventions. Most patients with bone
pain will receive palliative radiotherapy, and a small
number will have further palliative oncological treat-
ment as part of pain management.

However, some patients continue to experience
pain on movement despite the appropriate use of
analgesics, radiotherapy, spinal analgesia, and nerve
blocks. Here, the situation is often improved by sug-
gesting modifications to a patient’s way of life and
environment. The involvement of a physiotherapist
and an occupational therapist is important in these
circumstances.

Episodic pain

Episodic pain is a term used to describe a tran-
sient exacerbation or recurrence of pain in someone
who has adequately relieved background pain for
most of the time [30]. The main types of episodic
pain are:

— incident (predictable) pain, related to movement
or activity (the majority), e.g. weight-bearing,
walking, coughing, swallowing, defaecation,
dressing change;

— spontaneous (unpredictable) pain, unrelated to
movement or activity (the minority).

Episodic pain may be functional (e.g. tension
headache) or pathological, and either nociceptive
or neuropathic. In one group of palliative care ser-
vices, episodic pain occurred in about 40% of pa-
tients, on average 1.5 times a day [31]. Compared
to spontaneous pain, patients were less likely to
take additional analgesia for incident pain, possibly
because of its predictability and shorter duration.

A detailed history and examination with, if nec-
essary, further investigation should identify the cause
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dyczny wystepowat u okoto 40% chorych $rednio 1,5
razy dziennie [31]. Pacjenci, u ktérych stwierdzono
bdl incydentalny, w poréwnaniu z osobami z bélem
spontanicznym, rzadziej domagali sie dodatkowej
analgezji, prawdopodobnie z powodu mozliwosci
przewidzenia bdlu i krétszego czasu jego trwania.

Doktadny wywiad i badanie oraz, w razie potrzeby,
dalsza diagnostyka powinny pomac w zidentyfikowa-
niu przyczyny bélu epizodycznego, czynnikéw nasila-
jacych i tagodzacych bdl, a takze wptywu, jaki bol
wywiera na pacjenta, za$ w konsekwencji w wyborze
najbardziej skutecznego sposobu leczenia. Na przy-
ktad, jezeli chory cierpi z powodu nasilonego zapale-
nia przetyku spowodowanego zarzucaniem tresci
zotgdkowej i potykanie sprawia mu bol, przyjmowanie
miejscowego srodka znieczulajgcego pod postacia zelu
lub roztworu powinno zapewni¢ krotkotrwata ulge.
Konieczne bedzie tez zastosowanie bardziej skutecz-
nych srodkéw leczniczych, takich jak metoklopramid
(w celu zmniejszenia refluksu zotgdkowo-przetykowe-
go) oraz inhibitory pompy protonowej, np. lanzopra-
zol (w celu ograniczenia produkgji kwasu solnego).

Poniewaz bol epizodyczny ma zazwyczaj znacz-
ne natezenie, czesto wskazana jest dodatkowa daw-
ka opioiddw, np. doustnej morfiny [32]. W praktyce
bywa réznie, ale wiekszos¢ osrodkow zaleca poda-
wanie dodatkowo 1/6 lub 1/10 dawki dziennej. Jed-
nak standardowa, ustalona dawka moze nie by¢ sku-
teczna u wszystkich pacjentéw i w kazdym rodzaju
bolu, zwtaszcza ze natezenie i skutki bolu epizo-
dycznego bywaja bardzo zmienne. Ponadto bdl epi-
zodyczny ma stosunkowo nagty poczatek i trwa krot-
ko, zas dziafanie doustnie przyjetej morfiny naste-
puje po okofo 20-30 minutach i dos¢ diugo sie utrzy-
muje (3—6 h) [33].

Stosowanie opioidu o wysokiej biodostepnosci,
szybkim poczatku i stosunkowo krétkim czasie dzia-
tania, ktory tatwo podaci ktory skutecznie sie wchta-
nia, powinno poprawic leczenie bélu epizodyczne-
go. Iniekcje zapewniaja szybki poczatek dziatania
przeciwbdélowego, ale nie zawsze mozna je wyko-
nac [34]. Oprocz drogi doustnej istniejg inne sposo-
by podawania lekéw — przezsluzéwkowy, podjezy-
kowy, donosowy i wziewny [34]. Do podawania tymi
drogami najlepiej nadajg sie lipofilne opioidy, ktore
mozna stosowac w matych objetosciach, np. przez-
sluzéwkowa postac fentanylu [35, 36]. W jednym
z badan po 15 minutach od podania leku uzyskano
ponad 33-procentowa redukcje w punktowej oce-
nie natezenia bolu u 42% chorych, ktérym podano
przezsluzéwkowo fentanyl, i u 32% osdb, ktore przy-
jety morfine [35]. Pod koniec badania 94% pacjen-
tow wyrazito chec¢ kontynuowania leczenia przezslu-
zowkowaq postacig fentanylu zamiast morfing. Wy-

of the episodic pain, the exacerbating and relieving
factors, and the impact on the patient — and lead
onto the selection of the most appropriate treat-
ment. For example, if the patient has severe oesoph-
agitis because of acid reflux from the stomach, and
swallowing causes pain, administration of a local
anaesthetic solution or gel may provide short-term
relief. More definitive measures such as metoclo-
pramide to minimise further acid reflux, and a pro-
ton-pump inhibitor (e.g. lansoprazole) to reduce
gastric acid would also be necessary.

Because episodic pain is generally severe, an ad-
ditional dose of an opioid is often recommended,
e.g. morphine by mouth [32]. Practice differs, but
most centres recommend either 1/6 or 1/10 of the
total daily dose of morphine. However, a standard
fixed-dose is unlikely to suit all patients and all pains,
particularly because the intensity and the impact of
episodic pain vary considerably. Further, episodic
pain has a relatively rapid onset and short duration
whereas oral morphine has a relatively slow onset of
action (20-30 minutes) and relatively long duration
of effect (3—6 hours) [33].

The use of an opioid with a high bio-availability,
a rapid onset of action and a relatively short dura-
tion of effect, and which can be administered by
a convenient route and provide rapid absorption
should improve the management of episodic pain.
Injections provide rapid onset of analgesia but are
not always feasible [34]. Other non-oral routes of
administration include transmucosal, sublingual, in-
tranasal and inhaled [34]. Opioids which are lipo-
philic and which can be formulated in a small vol-
ume are the best choices for these routes, e.g. trans-
mucosal fentanyl [35, 36]. In one trial, a reduction
in pain score of > 33% was reported after 15 min-
utes by 42% of patients with transmucosal fentanyl
and 32% with morphine [35]. At the end of the trial,
94% of the patients opted to continue with trans-
mucosal fentanyl, rather than morphine. This is some-
what surprising given the modest difference in relief
at 15 minutes, and the fact that it generally takes
8-10 minutes, sometimes longer, of rubbing move-
ments up and down the cheeks to extract all the
fentanyl from the “lozenge on a stick”. Even for a fit
person, this is a tiring activity.

Available therapeutic options for episodic pain
are likely to increase in the near future; both the
range of opioids available and the variety of deliv-
ery systems [37, 38]. Meanwhile, moving from
a rigid system based on a fixed ratio of supplemen-
tary morphine to a more individual approach may
well result in significant improvement for many
patients.
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nik ten jest raczej zaskakujacy, bioragc pod uwage
niewielkg réznice w dziataniu przeciwbdlowym uzy-
skanym po 15 minutach, a takze uwzgledniajac fakt,
ze aby uwolni¢ caty fentanyl z ,, tabletki na patyczku”,
nalezy pociera¢ sluzéwke policzkéw przez co najmniej
8-10 minut, a czasem dfuzej. Nawet dla w petni spraw-
nej osoby czynnos¢ ta moze by¢ meczaca.

W najblizszej przysztosci z pewnoscig zwiekszy sie
zakres opcji terapeutycznych w leczeniu bélu epizo-
dycznego, i to zarowno pod wzgledem liczby dostep-
nych opioiddéw, jak i sposobdéw ich podawania [37,
38]. Juz obecnie wskutek odejscia od sztywnego sto-
sowania statych, dodatkowych dawek morfiny do
bardziej indywidualnego doboru lekéw u wigkszosci
chorych mozna uzyskac wyrazng poprawe.

Inne czynniki zwiastujgce trudnosci
w zwalczaniu bélu

Do kolejnych czynnikéw utrudniajgcych leczenie
bolu naleza:

— koniecznos¢ zwiekszania dawki opioidu kilka razy

w tygodniu;

— naduzywanie narkotykow lub alkoholu w wywia-

dzie [4].

Pierwszy z tych czynnikdw dotyczy zaréwno we-
wnetrznej ,,odpornosci na opioidy” (tab. 4), jak i znacz-
nie nasilonych cierpien psychicznych (patrz dalej).
Drugi zwigzany jest z psychologicznymi mechanizma-
mi radzenia sobie w najtrudniejszych sytuacjach zycio-
wych. Jezeli ktos stosuje leki przeciwbodlowe w taki
sam sposob, w jaki przyjmowat narkotyki i/lub alko-
hol (jako proba ucieczki od rzeczywistosci poprzez
Lutopienie smutkow"), ryzyko somatyzacji oraz nie-
wtasciwego, doraznego przyjmowania lekéw jest bar-
dzo duze. Osoby uzaleznione od narkotykéw powin-
ny podpisac¢ formalng umowe z dostawcg, dotyczaca
zaopatrywania ich w opioidy w celu unikniecia nie-
kontrolowanego ich stosowania [39].

Bol wywotywany przez opioidy

Opioidy oraz ich metabolity moga wywiera¢ dzia-
tanie neurotoksyczne, zwtaszcza gdy podawane sg
w duzych dawkach osobom podatnym. Do obja-
woéw neurotoksycznosci naleza: mioklonie (tiki mies-
niowe), allodynia (bdl skéry wywotany delikatnym
bodzcem, np. dotykiem), hiperalgezja (bolesny bo-
dziec odczuwany nadmiernie dotkliwie) oraz drgawki
(wystepuja rzadko) [40-43]. Czasami do objawdw
tych zalicza sie sennos¢ i majaczenia. W doniesie-
niach dotyczacych czestosci przypadkéw neurotok-
sycznosci podaje sie rozne dane, a odmiennosci zwy-
kle wynikajg z réznych definicji zjawiska neurotok-
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Tabela 4. Bl nowotworowy niewrazliwy
na opioidy — podziat klasyczny

Table 4. Opioid unresponsive pain in kancer
— a clinical classification

Bdl okresla sie jako niewrazliwy na opioidy, jezeli
pomimo zwiekszania dawek tych lekéw do maksymal-
nych tolerowanych ulga w bdlu jest nieznaczna lub nie
ma jej wcale.

A pain can be said to be unresponsive to opioids if there
is little or no relief despite escalating the opioid dose to
the maximum tolerated level.

Rzekomo niewrazliwy

Pseudo-unresponsive

Zbyt mate dawki

Under-dosing

Stabe wchtanianie z przewodu pokarmowego (rzadko)
Poor alimentary absorption (rare)

Stabe wchtanianie z przewodu pokarmowego z powodu
wymiotow

Poor alimentary absorption because of vomiting
Ignorowanie aspektéw psychologicznych opieki

nad chorym

Ignoring psychological aspects of care

Czesciowo wrazliwy

Semi-responsive

Tkanki miekkie

Soft tissue

Nacieczenie migsni
Muscle infiltration

Zwigzane z miejscowym stanem
zapalnym
Przerzuty do kosci Associated with local inflammation

Bone metastasis

Neuropatyczny (czesto)

Neuropathic (many)

Zwigkszone cisnienie srédczaszkowe
Raised intracranial pressure
Zwigzany z aktywnoscig ruchowa
Activity-related

Niewrazliwy

Unresponsive

Skurcze miesniowe

Muscle spasm

Other predictive factors for “difficult-
-to-manage” pain

Two other factors reported in the study of fac-
tors associated with a poor pain relief prognosis
were:

— the need to increase the opioid dose several ti-
mes a week;
— a history of alcohol or drug abuse [4].

The first factor relates to both intrinsic “opioid
unrespnsiveness” (Table 4) and to patients with major
psychological distress (see later). The second factor
relates to the psychological coping mechanisms used
by a person when life becomes severely challenging.
If someone uses analgesics in the same way as they
have used drugs and/or alcohol (as an attempt to
escape reality by ‘drowning their sorrows’), there
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sycznosci [44]. Generalnie jednak bol wywotywany
przez opioidy wystepuje rzadko.

Po raz pierwszy doniesienia o neurotoksycznosci
pojawity sie kilka dekad temu. Dotyczyty one pety-
dyny [40]. Natomiast dzisiaj neurotoksycznos¢ wia-
ze sie gtownie ze stosowaniem morfiny. Prawdopo-
dobnie dzieje sie tak dlatego, ze morfina jest najczes-
ciej stosowanym silnym opioidem w leczeniu bélu
nowotworowego, a takze jej gtéwny metabolit —
morfino-3-glukuronid — jest bardziej neurotoksycz-
ny niz inne opioidy i ich metabolity [45]. Ponizszy
opis przypadku w wyrazny sposdb obrazuje neuro-
toksyczne dziatanie opioidéw.

Przypadek 2

U 39-letniego chorego na raka jadra nagle po-
jawity sie silne bole plecéw oraz zaburzenia czyn-
nosci konczyn dolnych. Tomografia komputerowa
wykazata zniszczenie struktury kostnej w obrebie
kregu L2 z towarzyszacym uciskiem na nerwy. Co-
raz wieksze dawki opioidéw podawanych doustnie
i dozylnie nie usmierzyty bolu. Analgezja rdzenio-
wa (zewnatrzoponowa, a nastepnie podpajeczy-
nowkowa) nie przyniosta poprawy, pomimo skoja-
rzonego stosowania morfiny, srodkéw miejscowo
znieczulajacych, klonidyny oraz hydromorfonu po-
dawanego dozylnie. W momencie przeniesienia
pacjenta na oddziat opieki paliatywnej otrzymywat
on dzienng dawke lekéw odpowiadajacg 86 g mor-
finy podanej doustnie. Zwiekszenie dawki dozylne-
go hydromorfonu do 80 mg/h oraz 40 mg co 15
minut doraznie powodowato zwiekszenie bdlu.
Dotaczono midazolam w dawce 20 mg/h dozylnie.
Pacjent wielokrotnie powtarzat, ze wolatby umrzec
niz stale doswiadczac tak nieznosnego boélu. Dal-
sze postepowanie obejmowato zwiekszenie dawki
morfiny podanej podpajeczynéwkowo do 1150 mg/
dzien, dodanie dozylnej fenytoiny, dozylnego dek-
sametazonu, dozylnej ketaminy oraz dozylnego fen-
tanylu. Po zastosowaniu tych wszystkich lekow bél
na krotko ustepowat i chory mégt wtedy zasnac.
Zasugerowano, ze pacjent moze cierpie¢ na hiper-
algezje wywotana przez opioidy. Dawke morfiny
podawanej podpajeczynéwkowo zredukowano 60-
krotnie, z 6 mg/ml do 0,1 mg/ml (19 mg/dzien),
dawkowania pozostatych lekéw nie zmieniano. Juz
po 6 godzinach pacjent zauwazyt poprawe samo-
poczucia i stopniowo zaprzestat przyjmowania do-
datkowych dawek lekéw doraznie. Po 24 godzi-
nach zredukowano dawke hydromorfonu, a po 48
godzinach zaprzestano jego podawania. Wszystkie
inne leki przeciwbélowe oraz wspomagajace od-
stawiono w ciggu kolejnych 24 godzin. Pacjent czut
sie dobrze, otrzymujgc podpajeczynéwkowo sro-

will be a high risk of somatisation and wildly in-
appropriate use of p.r.n. medication. With drug ad-
dicts it is best to have a formal written contract
about the supply of opioids so as to reduce the risk
of “drug chaos” [39].

Opioid-induced pain

Opioids and their metabolites can cause neuro-
toxicity, particularly when given in high doses or to
susceptible patients. In florid cases, neurotoxicity
manifests as myoclonus (muscle twitching), allodynia
(skin pain provoked by a non-noxious stimulus, e.g.
light touch), hyperalgasia (a painful stimulus be-
comes relatively more painful) and, more rarely, sei-
zures [40-43]. Sometimes these are compounded
by drowsiness and delirium. The reported incidence
of neutotoxicity varies widely, depending partly on
definition [44]. However, opioid-induced pain is rare.

Neurotoxicity was first reported several decades
ago in association with pethidine [40] but nowa-
days it is seen mainly with morphine. This may be
because morphine is the most widely used strong
opioid for cancer pain or because its main metabo-
lite, morphine-3-glucuronide, is more neurotoxic
than other opioids and their metabolites [45] The
following case history is a dramatic example of opi-
oid neurotoxicity.

Case history 2

A 39 year-old man with testicular cancer de-
veloped sudden severe back pain and lower limb
dysfunction. CT demonstrated bone destruction
in L2 vertebra with associated neural compres-
sion. Increasing doses of oral and intravenous (1V)
opioids failed to relieve the pain. Spinal analgesia
(epidural followed by intrathecal) was no better
despite the combined use morphine, local anaes-
thetic and clonidine, as well as IV hydromorphone.
When transferred to a palliative care unit, he was
receiving daily the equivalent of 86 grams of oral
morphine. Increasing the amount of IV hydromor-
phone to 80 mg/h, and 40 mg every 15 min p.r.n.,
was accompanied by increasing pain. IV midazolam
20 mg/h was added. He repeatedly said that he
would prefer to die rather than continue to expe-
rience the unbearable pain. Further measures
included increasing the intrathecal morphine to
1150 mg/day, and adding IV phenytoin, IV dex-
amethasone, IV ketamine and IV fentanyl. With all
this he began to have short periods of sleep and
intermittent periods of pain relief. It was suggested
that he might be suffering from opioid-induced hy-
peralgesia. The dose of intrathecal morphine was
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dek miejscowo znieczulajacy, klonidyne oraz mor-
fine w dawce 17 mg/dzien. Doustng morfine przyj-
mowat w przypadku boélu ,,z przebicia”. Umart god-
nie 6 tygodni pozniej [46].

Przypadek ten, cho¢ nietypowy z powodu stoso-
wania wyjatkowo duzych dawek zaréwno morfiny
podawanej podpajeczynéwkowo, jak i hydromorfo-
nu dozylnie, jest doskonatym przyktadem hiperalge-
zji wywotanej przez opioidy. Autorzy podkreslaja tez,
ze przypadek ten stanowi ilustracje stwierdzenia, ze
bdl jest fizjologicznym antagonista ttumigcego dzia-
tania morfiny na osrodkowy ukfad nerwowy. Pomi-
mo przyjmowania morfiny w dawce 200 mg/dzien
chory byt przez caty czas przytomny, w petni swia-
domy oraz zaangazowany w swoje leczenie. Jednak
gtéwnym powodem statego czuwania byty prawdo-
podobnie wysokie stezenia neuropobudzajacych
metabolitéw pozbawionych dziatania przeciwbélo-
wego, gtéwnie morfino-3-glukuronidu oraz hydro-
morfono-3-glukuronidu [47, 48].

Wczesne doniesienia na temat neurotoksyczno-
sci wywotanej przez morfine dotyczyty jej podawa-
nia podpajeczynéwkowo lub dozylnie w duzych daw-
kach. Jednak w kolejnych pracach wykazano, ze neu-
rotoksycznos¢ moze pojawic¢ sie takze przy ,typo-
wych” dawkach morfiny stosowanej doustnie lub
parenteralnie (tab. 5) [49].

Cierpienie

Cierpienie mozna zdefiniowac jako nasilony stres
wywotany przez zdarzenia, ktdre zagrazajq integral-
nosci osoby [50, 51]. Cierpienie i bol nie s3 synoni-
mami, dlatego to, co dla obserwatora wydaje sie
gtéwna przyczyna cierpienia, dla pacjenta moze nie
byc istotne [50]. Jednak ludzie odczuwajacy bél cze-
sto zaczynaja sie na niego uskarza¢, gdy:

— traca kontrole nad sytuacja;

— przyczyna bdlu jest nieznana;

— bol jest nieuleczalny;

— natezenie bolu jest przyttaczajace;

— bdl oznacza dla nich, ze choroba nowotworowa
nieuchronnie postepuje i ze niedtugo doprowa-
dzi do $mierci.

Dlatego tez podczas badania nowego chorego,
nalezy zawsze zapyta¢ ,,Co sprawia Panu/Pani naj-
wiecej cierpienia?”.

Usmierzenie bodlu oraz doprowadzenie do usta-
pienia innych niepokojacych objawoéw jest jednym
z gtéwnych celéw opieki paliatywnej. Wiasciwe le-
czenie objawdéw oznacza zas, ze pacjent moze spo-
dziewac sie catkowitego usmierzenia bolu [52]. Tak-
ze w przypadku wiekszosci innych objawéw mozli-
we jest chocby czesciowe ich ustgpienie. Jednak
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reduced 60-fold, from 6 mg/ml to 0.1 mg/ml (19
mg/day), while the other medication remained un-
changed. Within 6 hours the patient reported great-
er comfort, and subsequently stopped administer-
ing p.r.n. doses. The hydromorphone was reduced
after 24 hours, and stopped after 48 hours; all other
analgesics and adjuvant were discontinued over the
next 24 hours. He remained comfortable on intra-
thecal local anaesthetic, clonidine and morphine
17 mg/day. He used oral morphine for break-through
pain. He died in comfort at home 6 weeks later [46].

Although unusual because of the extra-ordinary
doses of both intrathecal morphine and IV hydro-
morphone, this case history is an excellent example
of opioid-induced hyperalgesia. The authors state that
the case history also illustrates the truth of the adage
that pain is a physiological antagonist of the central
depressant effects of morphine. Despite receiving daily
the equivalent of over 200 grams of oral morphine,
he remained, awake, lucid, and involved in his man-
agement. However, the primary reason for his con-
tinued wakefulness was probably the presence of
extremely high concentrations of non-analgesic neu-
ro-excitatory metabolites, principally morphine-3-glu-
curonide and hydromorphone-3-glucuronide [47, 48].

Early reports of morphine-induced neurotoxicity
related to either intrathecal or high-dose IV admi-
nistration. However, subsequent reports demonstra-
ted that neurotoxicity can occur with “normal” oral
or parenteral doses (Table 5) [49].

Suffering

Suffering can be defined as a state of severe
distress caused by events which threaten the integ-
rity of a person [50, 51]. Suffering and pain are not
synonymous. Thus, what | as an observer may think
must be a major cause of suffering for the patient
may not be so [50]. However, people in pain
commonly report suffering from pain when:

— they feel out of control;

— the cause is unknown;

— the pain is intractable;

— the intensity of the pain is overwhelming;

— the meaning of the pain for them is that the
cancer is progressing inexorably and that they
will soon die.

Thus, when evaluating a new patient, it can be
helpful to ask, “And what causes you the most su-
ffering?”.

Relief of pain and other distressing symptoms is
rightly seen as the primary goal of palliative care,
and competent symptom management means that
patients can generally expect to be almost free of
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Tabela 5. Allodynia wywotywana przez opioidy u czterech chorych [49]

Table 5. Morphine-induced allodynia in four patients [49]

Wiek (lata) Pte¢ Diagnoza Leczenie przeciwboélowe
Age (years) Gender Diagnosis Paintherapy
19 Zenska Gliosarkoma Morfina 20 g/dzien i.v.
F Gliosarcoma IV morphine 20 g/day
Lewomepromazyna
Levomepromazine
Benzodiazepiny
Benzodiazepines
68 Zehska Rak piersi Morfina 960 mg/dzien i.m.
F Breast cancer IM morphine 960 mg/day
Lewomepromazyna
Levomepromazine
Benzodiazepiny
Benzodiazepines
10 Meska Astrocytoma Morfina 300 mg/dzien m/r
M Astrocytoma m/r morphine 300 mg/day
Morfina 150 mg/dzier i.m.
IM morphine 150 mg/day
55 Zehska Rak piersi Morfina 60 mg/dzien m/r
F Breast cancer m/r morphine 60 mg/day

Amitryptylina
Amitriptyline

i.v. (intravenous) — dozylnie; i.m. (intramascular) — domiesniowo; m/r (modified release tablets) — tabletki o modyfikowanym czasie uwalniania;
pacjentka pierwsza uskarzata sie takze na hiperalgezje i mioklonie/patient 1 also mainifested hyperalgesia and myoclonus

u chorych, u ktérych udato sie opanowac ciggty badl,
moga wystapi¢ problemy emocjonalne i duchowe
wynikajgce z rozmyslan o zblizajgcej sie smierci. Mato
kto potrafi to zréwnowazy¢. Wiekszos¢ osob stara
sie broni¢ przed takimi myslami, jednak niektérych
ogarnia poczucie udreki, gniew lub przerazenie spo-
wodowane tym, co sie z nimi dzieje. Odczucia te
prawdopodobnie zaostrzajg bdl oraz inne objawy.
Czasami chorzy, ktérzy nie potrafig sobie w petni
uswiadomic¢ zrédet wtasnego cierpienia, wyrazaja je
wiasnie poprzez bol.

Przypadek 3

U 79-letniej, uprzednio sprawnej pacjentki, poja-
wit sie bél w nadbrzuszu. Podczas diagnostyki wy-
kryto u niej guza trzustki. Poczatkowo bdl byt do-
brze kontrolowany dzieki stosowaniu morfiny w po-
staci o powolnym uwalnianiu w dawce 30 mg co 12
godzin. Wkrotce pacjentka zaczeta odczuwac silne
kolkowe bole w srédbrzuszu trwajace po kilka go-
dzin i pojawiajace sie co 2-3 dni. Pomiedzy atakami
chora czuta sie jak dawniej. Gdy pojawiat sie bdl,
chora bardzo cierpiata, twierdzac, ze ,juz dalej tak
nie moze”, ,woli umrze¢, niz cierpied taki bol”, ,,gdy-
by byta psem, to by jg uspiono”. Czasami zupetnie
nie dawato sie jej pocieszy¢. Bol wydawat sie raczej
pochodzenia czynnosciowego niz organicznego, zas
badania radiologiczne wykazaty jedynie zaparcie. Nie
udato sie zmniejszy¢ dawek morfiny, gdyz po kazdej

pain [52]. A high measure of relief can also be
expected with many other symptoms. However, if
no longer distracted and exhausted by unrelieved
pain, patients may become distressed emotionally
and spiritually as they contemplate their approach-
ing death. Few do this with equilibrium. Most de-
fend themselves psychologically in various ways,
but some are overwhelmed with anguish, rage, or
fear about what is happening to them. This is likely
to exacerbate pain and other symptoms. Some-
times a patient cannot openly acknowledge their
distress and, instead, expresses it through a symp-
tom such as pain.

Case history 3

A 79 year-old woman, previously exceptionally
fit, developed epigastric pain. When investigated
she was found to have cancer of the pancreas. The
pain was initially readily controlled by slow-release
morphine 30 mg every 12 hours. She then began to
experience intense central abdominal colic for sev-
eral hours every 2-3 days. Between attacks she was
her normal vivacious self. When the pain was present
she would moan and groan and express feelings
such as “l can’'t go on”, “I'd rather die than have this
pain”, “If | were a dog you'd put me down”. At
times she was inconsolable. The pain appeared to
be functional rather than organic, and radiological
investigations demonstrated only constipation. It was
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redukcji dawki w ciggu 1-2 dni powracat bol o sil-
nym natezeniu, do usmierzenia ktérego potrzeba
byto jeszcze wiekszych dawek morfiny. Z czasem
pacjentka zrozumiata, ze bol byt pochodzenia czyn-
nosciowego, ze nie wigzat sie nowotworem. Jednak
po kilku dniach zaczeta ponownie odczuwa¢ okre-
sowe skurcze lewego migsnia czworobocznego le-
dzwi, wywotane podraznieniem powiezi miesniowej.
Pacjentce wyttumaczono, jakie jest pochodzenie
bolu, a kazdy kolejny epizod przerywano za pomocg
miejscowego masazu. Poniewaz napady ciggle na-
wracaty, zastosowano miejscowe iniekcje z bupiwa-
kainy z dobrym efektem. Jednak po kilku dniach
chora ponownie zaczeta odczuwaé czynnosciowe
boéle jelit. Pomimo czestych wizyt psychologa pa-
cjentka zamknetfa sie w kregu wtasnego cierpienia
i wiekszos¢ z ostatnich miesiecy zycia spedzita
w tézku na oddziale opieki paliatywne;.

Ten opis przypadku doskonale ilustruje proble-
my pojawiajace sie u chorych obawiajgcych sie
o swoj los, ttumigcych gniew i majgcych problemy
emocjonalne. Czynnosciowe bdle brzucha u opisy-
wanej chorej mogty by¢ sposobem wyrazania nega-
tywnych emocji przez cate zycie. Jesli tak byto istot-
nie, nie dziwi fakt, iz nie udato sie zapobiec nawro-
tom napaddéw wyjatkowo silnego bolu. W tym przy-
padku chora stopniowo wpadta w spirale stosowa-
nia morfiny, srodkoéw przeczyszczajacych i uspoka-
jajacych, ktorych dawki zwigkszano az do $mierci.
Sytuacje tego typu stanowig wyjatkowy problem dla
wszystkich oséb zaangazowanych w opieke. Wytwa-
rzajg uczucie winy i niepowodzenia. Istotna jest do-
bra wspoétpraca pomiedzy wszystkimi opiekunami,
dzieki ktorej mozna okresli¢ cele, modyfikowac je
w razie potrzeby i zapewnic¢ sobie wzajemne wspar-
cie. Zdarzaja sie jednak chorzy, ktérzy potrafig upo-
rac sie z wielkim obcigzeniem psychiczno-duchowym
i mimo ogromu nieszczescia osiggnac¢ spokoj oraz
zaakceptowacd swoj los.

Przypadek 4

Pacjentka w wieku 34 lat z rozsianym rakiem
piersi, w przesztosci dwukrotnie urodzita martwe
dzieci, ale miata tez 3-letniego synka. Gdy czuta sie
jeszcze stosunkowo dobrze, z petng sSwiadomoscia
przygotowywata sie na nadchodzacg smieré. Jednak
gdy jej stan sie pogorszyt, okazato sig, ze jednak nie
pogodzita sie ze Smiercig. Zadawata pytania typu
.Dlaczego tak sie stato? Dlaczego ja?”. Rozpaczata
nad tym, co utracita: chciata moéc odebrac synka
z przedszkola, przytuli¢ go — teraz byto to niemoz-
liwe. Zamartwiata sie z powodu coraz wiekszej za-
leznosci od innych i obawiata sig utraty kontroli nad
funkcjami fizjologicznymi. Jej rozpacz pogtebiat
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not possible to reduce the dose of morphine be-
cause a reduction was followed within 1-2 days by
another severe episode of pain — which needed
more morphine to control it. Eventually it seemed
that the patient accepted that the pain was func-
tional and not caused by the cancer. However, with-
in a few days, she began to experience intermittent
attacks of cramp in the left quadratus lumborum
muscle related to a myofascial trigger point. This
was explained to her and she was treated with local
massage whenever she had an attack. Because the
attacks continued, she was treated by local injection
of bupivacaine into the trigger point. Then, within
a few days, she began to experience functional in-
testinal pains again. Although visited regularly by
a psychologist, she remained locked in her recurring
anguish, and most of her final months were spent in
bed in a palliative care unit.

This case history is a good example of a common
problem in patients with unresolved fears, unex-
pressed anger and emotional conflicts. Functional
abdominal pain may well have been her way of ex-
pressing negative emotions throughout her life. If
this was so, it was not surprising that it proved
impossible to prevent her recurring episodes of ago-
nising pain. The situation eventually developed into
a vicious downward spiral of more morphine, more
laxatives and more sedatives until the patient finally
died. Such situations are extremely demanding for
everyone involved. They engender feelings of failure
and of guilt. Good communication between all the
carers is essential in order to clarify goals (which
may change) and to provide ongoing mutual sup-
port. In contrast, other people work through great
psycho-spiritual distress, and achieve a remarkable
measure of acceptance and peace, as demonstrated
in the following account.

Case history 4

A 34 year-old woman had widely disseminated
breast cancer. In the past, she had had two still-
born children, but now had a 3 year-old son. While
relatively well she had coped with her situation by
intellectualisation, and had made all the necessary
arrangements for her approaching death. However,
as she weakened it was clear that she had not come
to terms with her illness psychologically. Now she
was asking, “Why all this? Why me?” She grieved
about her past bereavements; she wanted to be
able to collect her son from the playschool, and to
cuddle him, but could no longer do so. She lament-
ed her increasing dependence and feared the possi-
ble future loss of control over physical functions.
Her grief was compounded by overwhelming intrac-
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ogromny, nieustepliwy bél. Méwita ,,Pogodzitam sie
z faktem, ze tak jest mi pisane. Ale bolu znies¢ nie
moge. Umieranie jest normalne, ale bél nie ma wy-
ttumaczenia, nie ma sensu. Juz nie jestem zta na
Boga za m¢;j los, ale dlaczego ciagle odczuwam ten
bol?”. Morfina podawana doustnie w dawkach do
1500 mg/dzien okazata sie nieskuteczna. Okresowe
napady rozrywajacego bélu utrzymywaly sie, a pa-
cjentka stawata sie smutna i zamknieta w sobie.
Najmniejszy ruch sprawiat jej wielki bél. Jedynie duze
i czeste dawki dozylne diazepamu przynosity ulge.
Na tym etapie choroby rozpoczeto tez podawanie
morfiny zewngatrzoponowo i kontynuowano je przez
5 tygodni. Chora stopniowo pogodzita sie z obecng
sytuacja. W tym okresie zmniejszyto sie zapotrzebo-
wanie na srodki przeciwbolowe, az do momentu,
gdy 10 mg morfiny podawanej doustnie co 4 godzi-
ny wystarczato, by catkowicie usmierzy¢ bél. Jej stan
polepszyt sie na tyle, ze mozna j3 byto zawiez¢ na
wozku inwalidzkim do sklepu, by kupita czekolade
dla syna oraz do pobliskiej galerii sztuki, ktéra od-
wiedzita jeszcze dzien przed smiercig [53].

~Zadowalajgca” kontrola bélu

Podczas dyskusji na temat zwalczania bélu nale-
zy wzig¢ pod uwage nastepujace czynniki:

— usmierzenia bélu nie mozna rozpatrywad w ka-
tegoriach , wszystko albo nic”;

— nie wszystkie rodzaje boélu odpowiadajg w ten
sam sposéb na srodki przeciwbolowe;

— niektére rodzaje bélu pojawiaja sie podczas ru-
chu i/lub noszenia ciezarow;

— usmierzenie bélu zazwyczaj nie jest ,raz na za-
wsze", poprzednio wystepujace béle moga po-
wroci¢ w trakcie rozwoju choroby, mogga tez po-
jawic sie nowe rodzaje bdlu.

Jesli wezmie sie pod uwage powyzsze dane, gtéw-
ny cel prawidtowego leczenia bélu mozna zdefinio-
wac jako pomaganie chorym w radzeniu sobie
z bélem, aby z sytuacji przyttoczenia bélem mogli
przejs¢ do przejecia nad nim kontroli. Kiedy chory
czuje sie przyttoczony bélem, staje sie¢ on wszech-
obecny. Po uzyskaniu poprawy pacjent moze po-
wiedzie¢: ,,Ciggle odczuwam bdél, ale juz mnie on
nie martwi.”; ,,Ciggle tu jest, ale nie nazwatbym tego
bolem.”; ,Teraz moge o nim zapomniec i zajac sie
swoimi sprawami.”.

Oczywiscie gtéwnym celem pozostaje catkowite
usmierzenie bélu. Ale w praktyce nawet czesciowe
jego ztagodzenie jest korzystne, jezeli poprawi sa-
mopoczucie chorego, pozwoli mu odpocza¢ psy-
chicznie, a zaréwno pacjent, jak i jego rodzina beda
sprawiali wrazenie, ze panujg nad sytuacjg. W takim

table pain. She said, “I am resigned to the fact that
this is my lot. It is the pain | cannot accept. Dying is
all right, but there is no reason for this pain, no
purpose in it. | am no longer angry with God for my
fate, but why this pain?”. Oral morphine in doses up
to 1500 mg/24 h was ineffective. Episodes of shat-
tering pain continued and she was miserable and
often withdrawn. The slightest movement caused
her to cringe in pain. For relief, large and frequent
doses of IV diazepam were required. Epidural mor-
phine was commenced at this stage and was con-
tinued for 5 weeks. Gradually she came to terms
with her situation. As this occurred, her need for
analgesia became less and eventually she was kept
pain-free on morphine 10 mg by mouth every four
hours. She improved to the point where she could
be wheeled down the road on an ambulance trolley
to buy some chocolate for her son, and to visit
a nearby art gallery the day before she died [53].

“Good enough” pain relief

When considering pain management, it is neces-
sary to bear in mind that:

— pain relief is not an “all or none” phenomenon;

— all pains are not equally responsive to analgesics;

— some pains continue to be brought on by
weight-bearing and/or activity;

— relief is not generally a “once and for ever” exer-
cise; old pains may re-emerge as the disease pro-
gresses and new pains develop.

When these points are taken into account, the
primary goal of pain management can be redefined
as helping patients move from a position in which
they are overwhelmed by the pain to one in which
they establish mastery over the pain. When a pa-
tient is overwhelmed by pain, the pain becomes all-
-embracing. When sufficiently improved, a patient
may say: “I still have the pain, but it doesn’t worry
me anymore.”; “It's still there, but it's not what
you'd call pain.”; “I can get on with things and
forget it now."”.

Of course, the ultimate goal remains complete
relief. But, in practice, partial relief is acceptable
provided the patient is much more comfortable,
mentally rested, and both patient and family are
demonstrating “mastery” of the situation. In this
situation there is little need to pursue relentlessly
the ultimate goal using neurolytic or neurosurgical
techniques which do not guarantee success but may
well be complicated by weakness, numbness or in-
continence.

The concept of “mastery over pain” is supported
by studies using the Wisconsin Brief Pain Inventory
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przypadku nie ma potrzeby, by dazy¢ do catkowitej
eliminacji bolu, wykorzystujac techniki neurolitycz-
ne i neurochirurgiczne, ktére nie tylko nie gwaran-
tuja petnego sukcesu, ale moga spowodowaé powi-
ktania (ostabienie, zaburzenia czucia czy nietrzyma-
nie moczu i/lub stolca).

Pojecie ,,panowania nad bdélem” jest poparte
badaniami, w ktérych wykorzystuje sie skale Wiscon-
sin Brief Pain Inventory [54]. Postugujac sie nig, pa-
cjenci w skali od 0 do 10 oceniajg zaréwno nateze-
nie bélu, jak i stopien, w jakim przeszkadza im on
w normalnej codziennej aktywnosci. Chorzy, ktérzy
ocenili swoj bol w przedziale 1-3 punktéw, podaja,
ze bél ma niewielki wptyw na ich aktywnos¢ i zdol-
nosc¢ czerpania radosci z zycia.

Przypadek 5

Mezczyzna w wieku 66 lat z miejscowo naciekaja-
cym rakiem pecherza moczowego z powodu bezsen-
nosci wywotanej ciggtym parciem na mocz oraz bo-
lem podbrzusza i konczyn dolnych zaczat uskarzac
sie na ciggte zmeczenie i wykazywac rozdraznienie.
Czestos¢ mikcji oraz zaburzenia snu skorygowano,
podajac odpowiednie dawki lekéw. Jednak pomimo
zwigkszenia dawki morfiny powyzej maksymalnej to-
lerowanej, chory ciggle miat wrazenie, ze w jego kro-
czu znajduje sie ,piteczka golfowa”, cho¢ twierdzit,
ze ,,to wtasciwie nie boli”. Odczuwat tez przerywany
bdél w obszarze prawego dermatomu L5. Bl ten,
zazwyczaj o niewielkim natezeniu, chwilami stawat
sie bardzo silny. Poniewaz zmniejszenie dawki morfi-
ny nie wptywato na zwiekszenie odczuwanego bdlu,
wywnioskowano, ze ten rodzaj boélu prawdopodob-
nie tylko czesciowo reagowat na leczenie opioidami.
Ponadto, poniewaz odczuwany przez pacjenta bol
tylko nieznacznie wptywat na aktywnos¢ i zdolnos¢
czerpania radosci z zycia, podjeto decyzje o niezale-
caniu choremu blokady nerwowej ani zadnych in-
nych procedur inwazyjnych na tym etapie choroby.

Réznica miedzy stanem ogolnym pacjenta pod-
czas pierwszego badania a nastepnymi byta znacz-
na, pomimo okresowych problemoéw z zaparciem
i chwiejnoscig emocjonalna. Czy bdl ten byt dobrze
kontrolowany, czy tez nie? Z medycznego punku
widzenia — nie, ale wedtug pacjenta — tak.

Realistyczne oczekiwania

Jest w petni zrozumiate, ze wielu pacjentéw z cho-
roba nowotworowg, ktérzy od dawna odczuwajg
bdl, nie oczekuje zbyt wiele po leczeniu przeciwbé-
lowym. Dlatego podczas pierwszej wizyty u lekarza
wszystkich takich chorych nalezy poinformowag, ze
ich sytuacja moze sie poprawi¢ oraz ze w leczenia
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[54]. When using the inventory, patients rate both
pain intensity and how much the pain interferes
with a range of activities, scored on a scale of 0-10.
Patients with pain rated 1-3 record little impact on
either activity or enjoyment of life.

Case history 5

A 66 year-old man with local spread of a bladder
cancer became exhausted and greatly distressed
because of insomnia caused by “round-the-clock”
frequency of micturition and by pain in the lower
abdomen and legs. The frequency of micturition and
insomnia were both corrected by appropriate drug
treatment. However, despite increasing the morphine
to above the maximum tolerated dose, he contin-
ued to experience “a golf ball” sensation in the
perineum, “but it’s not really painful”, and intermit-
tent pain in the right L5 dermatome. This was gene-
rally mild, but occasionally became more intense.
Because lowering the dose of morphine did not make
the pain worse, it was concluded that this particular
pain was probably only partly responsive to opioids.
Further, because the residual pain had only minimal
impact on the patient’s activity and enjoyment of
life, it was decided not to recommend a nerve block
or other invasive procedure at this stage.

The contrast between the man’s condition at his
initial assessment and subsequent reviews continued
to be considerable, despite occasional trouble with
constipation or frayed emotions. So, was his pain
controlled or was it not? In absolute terms, no: but,
in his estimation, yes.

Realistic expectations

Understandably, many cancer patients with long-
standing pain have a low expectation of relief. Thus,
when first seen, all patients should be assured that
the situation can be improved, and that it is gener-
ally possible to make good progress within a week
in terms of pain relief [55]. With few exceptions, it is
possible to achieve at least some improvement within
48 hours. However, it is generally wise to aim at
“graded relief”. Further, because some pains respond
more readily to treatment than others, improvement
must be evaluated in relation to each pain.

The initial target is a pain-free, sleep-full night.
Some patients have not had a good night'’s rest for
weeks or months and are exhausted and demora-
lised. To sleep through the night pain-free and wake
refreshed is a boost to both the patient’s and the
doctor’'s morale. Next, one aims for relief at rest in
bed or chair during the day, and finally for freedom
from pain on movement. Even though the latter is
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bélu pozytywne efekty mozna uzyskac nawet w cig-
gu tygodnia [55]. Poza kilkoma wyjatkami zazwy-
czaj udaje sie uzyska¢ chodby nieznaczng poprawe
juz w ciggu 48 godzin. Jednak zazwyczaj zaleca sie
dazenie do ,stopniowego usmierzania bélu”. Po-
nadto, poniewaz niektérzy chorzy lepiej reaguja na
zastosowane leczenie niz inni, stopien poprawy na-
lezy ocenia¢ indywidualnie u kazdego pacjenta.

Poczatkowo najwazniejsze jest, aby zniwelowad bél
w nocy, co umozliwi prawidfowy sen. Niektorzy pa-
cjenci przez kilka tygodni lub miesiecy sa pozbawieni
odpowiedniego nocnego wypoczynku, sg zatem prze-
meczeni i rozdraznieni. W petni przespana noc, bez
boélu, po ktérej chory budzi sie wypoczety, znacznie
poprawia morale zaréwno jego, jak i lekarza. W dal-
szej kolejnosci dazy sie do usmierzenia bélu wystepu-
jacego podczas odpoczynku w tézku lub na krzesle w
ciggu dnia, a z czasem takze do bezbolesnego poru-
szania sie. Mimo ze ostatniego z tych celéw nie udaje
sie osiggnac¢ u okoto 10-15% pacjentéw, zniwelowa-
nie bélu pojawiajacego sie w nocy oraz podczas dzien-
nego odpoczynku daje chorym nadzieje i motywacje
do zycia, pomimo ograniczonej mobilnosci. Chory
uwolniony od koszmaru funkcjonowania z ciggtym
bélem moze przezy¢ ostatnie tygodnie lub miesigce
swojego zycia w odmieniony sposob.

Jednak lekarz i inni opiekunowie muszg by¢ zde-
terminowani w dazeniu do celu, jakim jest mozliwie
maksymalna poprawa komfortu chorych, poswieca-
jac duzo czasu na wstepng i dalszg regularng ocene
bélu oraz innych niepokojacych objawoéw. Ponadto
nalezy znalez¢ rownowage miedzy terapeutycznym
~Sstanem gotowosci” (koncentrowanie sie na wpty-
wie, jaki ma na pacjenta poprawa w zakresie snu
i morale) a naciskiem na podejmowanie dalszych
interwencji. Jezeli umiejetnos¢ ta nie zostanie opa-
nowana, lekarz i pacjent zostajg uwiktani w sytuacje
.0 krok od celu”. Oznacza to, ze wszystkie odpo-
wiednie czynnosci wykonano, ale zawsze o kilka dni
lub tygodni za pdézno [56]. Sytuacje taka ilustruje
przypadek 90-letniego chorego, ktérego przyjeto do
szpitala uniwersyteckiego z powodu bdlu kosci.
Zmart on w bélach 3 miesigce pdzniej [57].
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