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Jak w praktyce efektywnie
realizowaé¢ leczenie
multidyscyplinarne

Tomasz Borkowski

Klinika Urologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Jeszcze przed kilku laty leczenie raka stercza bylo SciSle rozgra-
niczone na etapy — najpierw pacjentem zajmowatl si¢ urolog,
a pozniej onkolog. Mimo czgstych wzajemnych oskarzen i nie-
checi coraz czesciej do glosu dochodza zwolennicy porozumienia
iwspotpracy pomigdzy urologami i onkologami, poniewaz leczenie
multidyscyplinarne daje najlepsze efekty.

Wspoélprace pomiedzy specjalistami wszystkich dyscyplin zaan-
gazowanych w leczenie raka prostaty warto rozpocza¢ na jak
najwcze$niejszym etapie choroby, najlepiej jeszcze przed jej wy-
kryciem, rozpatrujac rozwazne i efektywne wykorzystanie badan
diagnostycznych, w tym réwniez oznaczen swoistego antygenu
sterczowego (PSA, prostate specific antigen) w celu wezesnego
wykrywania raka stercza u pacjentéw z grupy szczegdlnego ryzyka
(np. obciazonych rodzinnie).

Wykrycie wezesnych postaci raka gruczotu krokowego z grupy
niskiego ryzyka stwarza mozliwos¢ objecia pacjentéw programem
aktywnego nadzoru, zastosowania radioterapii i leczenia ope-
racyjnego. Juz na tym etapie pacjent powinien mie¢ mozliwos§¢
konsultacji zaréwno z urologiem, jak i radioterapeuta, gdyz wedlug
dzisiejszych standardéw i zgodnie z powszechnym stanem wiedzy
wyniki onkologiczne prostatektomii radykalnych i naswietlan z pol
zewnetrznych oraz brachyterapaii s3 porownywalne, a rdznica
pomiedzy tymi metodami polega gtéwnie na wystepowaniu
specyficznych dziatah niepozadanych i powiktan. Pacjent staje si¢
wigc podmiotem, a nie przedmiotem prowadzonego leczenia i to
on po uzyskaniu niezbednej wiedzy podejmuje Swiadome decyzje,
jakiej formie terapii chce si¢ poddaé. Powszechne kiedys wsrod
lekarzy stwierdzenia, Ze pacjent ,,nie przyszedt do krawca wybieraé
czy garnitur ma by¢ dwurzgdowy czy jednorzedowy” czy tez ,,to
przeciez ja skoficzylem studia medyczne i wiem lepiej jak trzeba
pana leczy¢” slyszy sie na szczgscie coraz rzadziej.

W przypadku pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka progresji i zgonu
z powodu raka stercza wspolpraca wielospecjalistyczna staje si¢
jeszcze bardziej pozadana, gdyz wigkszo$¢ pacjentéw wymaga
zaréwno leczenia chirurgicznego, jak i radioterapii, a niektorzy
takze p6zniejszej hormono- i chemioterapii. Planowanie leczenia
w ramach zespotéw multidyscyplinarnych, w sktad ktérych wehodzi
urolog, radioterapeuta i chemioterapeuta, pozwala uzyskac najlep-
sze wyniki i zakwalifikowac pacjenta w odpowiednim momencie do
wlasciwego leczenia. Za przyktad moze postuzy¢ kwestia wdrozenia
radioterapii adjuwantowej lub ratujacej po prostatektomii radykal-
nej lub tez wezesne czy odroczone zastosowanie hormonoterapii
w przypadku potwierdzonej histopatologicznie obecnoSci raka
w weztach chtonnych po prostatektomii radykalne;.

Wiele sposobdw postgpowania w razie wystagpienia wznowy bioche-
micznej po leczeniu radykalnym sktania réwniez do poszukiwania
rozwigzan w ramach wspolpracy urologiczno-onkologiczne;j. I cho-
ciaz wiedza lekarzy wzbogaca si¢ corocznie o nowe doswiadczenia,
nadal jednak zbyt mato jest dowodéw podpartych wiarygodnymi
wynikami badan klinicznych w tym stadium zaawansowania
choroby nowotworowej, aby mozna byto swobodnie podejmowac
niefatwe decyzje terapeutyczne.

W leczeniu przerzutowego raka gruczotu krokowego rutynowo sto-
suje si¢ hormonoterapi¢. Niedawno armamentarium lekarzy wzbo-
gacito si¢ 0 nowa grupe lekéw — antagonistéw GNRH. O miejscu
iwskazaniach do stosowania tego sposobu hormonoterapii nadal si¢
dyskutuje. Dzigki spotkaniu przedstawicieli Polskiego Towarzystwa
Urologicznego i Polskiego Towarzystwa Onkologicznego udato si¢
wypracowac wspdlne stanowisko i zalecenia odnoszace si¢ do za-
stosowania degareliksu w leczeniu zaawansowanego raka prostaty.
Taka inicjatywa jest niezwykle cenna z punktu widzenia lekarzy
klinicystéw, gdyz daje jasne i praktyczne rekomendacje pozwala-
jace na uzyskaniu maksymalnych korzysci zwigzanych z wyborem
odpowiedniego leku na danym etapie zaawansowania choroby.

O ile wspoétpraca urologiczno-onkologiczna na wezesnych etapach
raka stercza jest wskazana, o tyle staje si¢ konieczna i nieodzowna
w momencie leczenia chorego na raka stercza opornego na kastracje
(CRPC, castration-resistant prostate cancer). Pacjenci dotknieci tg
choroba nie maja juz szans na wyleczenie, ale dzigki wezesnemu
i racjonalnemu zastosowaniu nowoczesnej hormonoterapii i che-
mioterapii, a takze zabiegéw minimalnie inwazyjnych pozwalajacych
na czasowe lub state odbarczenie przeszkody w odptywie moczu ich
dhugosc i komfort zycia ulega znamienitej poprawie. Na podstawie
konkretnych przypadkéw zaczerpnigtych z praktyki klinicznej
mozna przesledzi¢, jak powinna przebiegac¢ wlasciwa wspodtpraca
pomigdzy urologiem, ktdry przez wiele lat prowadzi pacjenta, a on-
kologiem, ktorego rola wzrasta wraz z postgpem choroby. Tylko ich
odpowiednie wspoldziatanie daje pacjentowi szans¢ na skorzystanie
znowoczesnych terapii hormonalnych opartych na abirateronie czy
enzalutamidzie jeszcze przed rozpoczg¢ciem chemioterapii i wezesne
leczenie pozanerkowej niewydolnosci nerek oraz zatrzymania mo-
czu w razie progresji miejscowej zmian nowotworowych.
Mozliwo$¢ kooperacji wielu specjalistow w naturalny sposob jest
latwiejsza i prostsza, jezeli odbywa si¢ w tej samej klinice lub insty-
tucji, cho¢ jest mozliwa i warto§ciowa takze, gdy dotyczy réznych
osrodkow. Wazne jest, aby znac osoby, z ktérymi si¢ wspotpracuje,
do ktérych kieruje si¢ pacjentéw z prosba o konsultacje czy dalsze
leczenie. Wspdlne spotkania ,,robocze”, szkolenia czy warsztaty,
a takze wizyty realizowane w miejscu pracy konsultantéw, z ktérymi
na co dzien si¢ wspolpracuje, znacznie utatwiaja péZniejsze relacje
i kontakty zawodowe.

Generalng zasadg jest rozpoczecie wspotdziatania urologiczno-on-
kologicznego jak najwczedniej. Nalezy rowniez pamigtad, ze nigdy
nie jest za pdzno, aby taka wspétprace nawiazaé, gdyz nie mozna
na tym straci¢, a wrgcz przeciwnie — mozna tylko wiele zyskac,
na czym najbardziej moga skorzystac¢ pacjenci. Lekarze réznych
specjalno$ci maja przeciez wspolny cel i wspdlnego wroga, jakim
niewatpliwie jest rak prostaty.
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Leczenie boélu
nowotworowego

Aleksandra Ciatkowska-Rysz

Pracownia Medycyny Paliatywnej, Katedra Onkologii Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi

B6l nowotworowy to kazdy bél u pacjenta chorego na nowotwor.
Najczestsza jego przyczyna jest rozwdj procesu NOwWotworowego,
jednak moze si¢ on wigzac z terapia onkologiczna; wowczas bole
okresla si¢ jako zespoty bolowe po zabiegach chirurgicznych (bol po
torakotomii lub mastektomii), radioterapii (bolesne odczyny skdrne,
parestezje) lub chemioterapii (neuropatia obwodowa). U pacjenta
chorego na nowotwdr moze pojawic si¢ takze bol wynikajacy z in-
nych schorzen, na przyktad wywolany zmianami zwyrodnieniowymi.
B6l nowotworowy moze mie¢ charakter receptorowy lub neu-
ropatyczny, najczedciej jest to mechanizm mieszany. Przed
rozpoczegciem leczenia nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke bolu
(okreslenie lokalizacji, nate¢zenia i charakteru). Farmakoterapia
bélu nowotworowego wedlug zaleceni europejskich towarzystw
European Association for Palliative Care (EAPC) oraz European
Society for Medical Oncology (ESMO) oparta jest na 3-stopniowej
drabinie analgetycznej wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization). W bolu o stabym natezeniu
stosuje si¢ leki nieopioidowe — niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne (NLPZ) lub paracetamol. Sg to leki zaliczane do pierwszego
szczebla drabiny analgetycznej. Nalezy pamigta¢ o zachowaniu
ostroznosci z powodu objawéw niepozadanych, ktére moga wy-
wotac leki z grupy NLPZ.

Jesli bol ma natezenie umiarkowane, stosuje si¢ staby opioid
(tramadol, dihydrokodeina, kodeina) lub niska dawke silnego
opioidu. Nowoscia w ostatnich zaleceniach jest mozliwo$¢ za-
stosowania silnych opioidéw z pominigciem drugiego szczebla
drabiny analgetycznej. W bélu o natezeniu umiarkowanym do
silnego (trzeci szczebel drabiny analgetycznej) zalecany jest silny
opioid. Na trzecim szczeblu drabiny analgetycznej lekami z wybo-
ru sg opioidy doustne (morfina, oksykodon oraz — niedostgpny
w Polsce — hydromorfon). Zazwyczaj stosuje si¢ postacie lekéw
o kontrolowanym uwalnianiu, alternatywnie za$§ opioidy trans-
dermalne (fentanyl lub buprenorfina). Pierwszy plaster wykazuje
efekt analgetyczny po okoto 24 godzinach. Skuteczno$¢ ocenia si¢
po drugiej zmianie plastra. Metadon z powodu diugiego okresu
poéttrwania oraz licznych interakeji zalicza si¢ do lekow przeciw-
bélowych drugiego rzutu. U pacjentéw z niestabilnym bélem lub
w ostatnim okresie zycia (zaburzenia potykania) lekiem z wyboru
jest morfina w postaci amputek podawanych zazwyczaj droga
podskorna. Jesli jest to mozliwe, do terapii przewleklej nalezy
wybiera¢ analgetyki o dlugim czasie dziatania (formy doustne
o kontrolowanym uwalnianiu lub plastry).

W terapii bolu podstawowego konieczne jest utrzymanie statego
stezenia terapeutycznego leku w surowicy krwi. Jesli pomiedzy
dawkami analgetyku podstawowego pojawia si¢ zaostrzenia bolu
(bdle przebijajace), nalezy zaleci¢ doraznie dodatkowo analgetyk
dzialajacy szybko i krétko. Bol przebijajacy mozna leczy¢ doustnymi
opioidami o szybkim dziataniu albo podpoliczkowymi lub donosowy-
mi preparatami fentanylu. W bolu o patomechanizmie mieszanym lub
neuropatycznym w celu zwigkszenia skutecznosci leczenia do lekéw
opioidowych nalezy doda¢ koanalgetyki. W bdlu neuropatycznym
obecnie najczesciej stosuje si¢ gabapentyne lub pregabaling. Jezeli
przyczyna bolu sg zespoly uciskowe, skuteczne moze okazac si¢ za-
stosowanie glikokortykosteroidéw. Istotnym elementem skutecznej
terapii jest edukacja pacjenta i jego rodziny. Szczegdlnie wazne jest
przekazanie informacji na temat mechanizmow dziatania lekow
opioidowych oraz objawéw niepozadanych stosowanej terapii.

Psychoonkologia w procesie
leczenia opornego

na kastracje nowotworu
gruczotu krokowego

Mariola Kosowicz

Poradnia Psychoonkologii, Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Oporny na kastracj¢ rak stercza (CRPC, castration-resintant pro-
state cancer) obejmuje chorych na nowotwdr w réznym stopniu
zaawansowania — od ograniczonego do narzadu do procesu roz-
sianego i z r6znym nasileniem objawéw choroby — od catkowicie
bezobjawowych do dolegliwosci wymagajacych intensywnego
leczenia objawowego.

Choroba opornego na kastracj¢ nowotworu gruczotu krokowego
w §wiadomosci chorych mezczyzn oznacza brak perspektyw na dhuz-
sze zycie. Juz samo okre§lenie ,,oporny” kojarzy si¢ z cierpieniem,
uprzedmiotowieniem jednostki i $miercig w bolu.

Swiadomos§é mozliwosci utraty zycia, wyobrazenie $mierci
w cierpieniu staje si¢ nierzadko wyznacznikiem myslenia pacjenta
0 swojej chorobie, 0 jej rozwoju i zwigzanej z tym blizszej i dalszej
przysztodci. Ma to tez wplyw na rodzaj podejmowanych dziatan
ukierunkowanych na radzenie sobie ze stresem i wyzwala wiele
negatywnych emocji.

Z psychologicznego punktu widzenia Swiadomos¢ bycia nieuleczal-
nie chorym wywotuje w kazdym cztowieku powazny kryzys. Niepew-
nos¢ dalszego losu stawia chorego mezczyzng w obliczu dtugotrwa-
fego dziatania wielu stresoréw, migedzy innymi podporzadkowania
dotychczasowego zycia procedurom medycznym, utraty kontroli
nad organizmem (np. nietrzymanie moczu, zaburzenia w sferze
seksualnej), koniecznogci zmodyfikowania dotychczasowych rol,
dazen i planéw zyciowych, co w konsekwencji generuje silny,
przewlekly stres psychologiczny.

Wérdd najezgsciej wymienianych czynnikéw mogacych determi-
nowac silnie stresowa reakcj¢ na chorobe przewlekla wymienia
sie: 1) zrozumienie istoty choroby i jej prognozy na przysztosc;
2) wiek, pte¢ i srodowisko zycia pacjenta; 3) przyczyne choroby
(»»zawiniona” przez chorego lub przez ,.innych”); 4) objawy cho-
roby i umiejscowienie zmian chorobowych; 5) bezposredni wplyw
choroby i jej leczenia na funkcje mézgu; 6) czynniki psychosocjalne
jako konsekwencje zastosowanych metod leczenia (okaleczajace
operacje, utrata wltosow, przedtuzona przerwa w pracy, nudnosci
i wymioty); 7) pigtno choroby; 8) relacje pacjenta z zespoltem
lekarskim i pielggniarskim; 9) osobe¢ pacjenta (jego dos§wiadcze-
nia zyciowe, cechy osobowosci, stosunki rodzinne, religi¢ oraz
obecne potozenie spoteczne); 10) powazne zagrozenie zycia; 11)
przewidywanie dolegliwosci i cierpienia; 12) utrate kontroli nad
swoim zyciem.

Powaznym problemem zbyt czgsto minimalizowanym, na wszyst-
kich etapach choroby nowotworowej jest zespot przewlektego
zmeczenia, ktére, ograniczajac aktywno$¢ chorych (pogorszenie
zdolnosci do pracy, zerwanie lub pogorszenie relacji spotecznych
oraz zmniejszenie fizycznego i emocjonalnego dobrostanu), wptywa
negatywnie na jakoSc ich zycia.

Roéwnie wazny problem generujacy wiele problemow natury psy-
chofizycznej stanowi bol, ktéry wedtug analizowanych publikacji
dotyczacych réznego rodzaju nowotwordw we wszystkich fazach
choroby wystepuje u 51% pacjentéw. Juz we wezesnych stadiach
choroby 40-50% pacjentéw chorych na nowotwory piersi, gruczotu
krokowego, okreznicy, odbytnicy i jajnika odczuwa powazne dole-
gliwosci bélowe. W miare postepowania choroby bél nabiera na
intensywnosci i generuje wiele destrukcyjnych zachowan.
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I tak na przyktad w konsekwencji przewlektego bélu 2-3-krotnie
zwigksza si¢ prawdopodobiefistwo mysli samobdjczych (biernych
i aktywnych) i wzrasta liczba skutecznych préb samobdjczych.
Natomiast im silniejsza stymulacja sieci neuronéw odpowiedzial-
nych za przetwarzanie bolu (idaca w parze ze zmniejszona zdolno-
Scia kontrolowania emocji negatywnych), tym bardziej wrogie do
otoczenia jest nastawienie osob cierpiacych. Wraz z podwyzszona
reakcja emocjonalng nastepuje ostabienie umiejgtnosci regulo-
wania intensywnosci przezywanych emocji, co w konsekwencji
odbierane jest przez otoczenie jako zachowania nieadekwatne.
Wraz z narastajacymi obcigzeniami natury fizycznej i psychicznej
zwigksza si¢ prawdopodobiefistwo powstania destrukcyjnych
schemat6éw poznawczych, ktére niekorzystnie znieksztatcaja obraz
sytuacji trudnej — wyolbrzymiaja trudnosci i obnizaja samoocene,
przez co zmniejszaja osobiste mozliwosci poradzenia sobie z pro-
blemem. W miar¢ utrwalania si¢ negatywnych schematéw myslo-
wych wzmacnia si¢ tendencja do wycofywania si¢ z podejmowania
jakiegokolwiek wysitku ukierunkowanego na poprawe osobistej
sytuacji. Oczekiwanie niepowodzenia wywoluje nastgpstwa w po-
staci deficytow, ktore odnosza si¢ do trzech aspektéw funkcjono-
wania jednostki: 1) poznawczego — zwigzanego z przekonaniem,
ze podejmowane dziatania ukierunkowane na wyeliminowanie
bodzcow awersyjnych nie beda skuteczne; 2) motywacyjnego
— odnoszacego si¢ do obnizenia motywacji do przeciwdzialania
skutkom dziatania bodZcéw awersyjnych; 3) zaniku motywacji do
zmiany sposobéw dziatania ze sktonnoScia do odczuwania leku,
przygnebienia, depresji.

Problem depresji w chorobach nowotworowych stanowi powazne
wyzwanie kliniczne. Szacuje sig, ze czestotliwoS¢ wystepowania
depresji u 0séb z choroba nowotworowa wynosi od 23% do 60%
i zwigksza si¢ w zaawansowanym stadium choroby.

U mezczyzn chorych na nowotwor gruczotu krokowego diagnozuje
si¢ depresje, napady leku, a takze zesp6t stresu pourazowego
(PTSD, post traumatic stress disorder).

Powaznym problemem w diagnozowaniu depresji u chorych na
nowotwory jest bledne interpretowanie jej objawéw, migdzy
innymi obnizonego nastroju, braku taknienia, zaburzen snu, jako
naturalnych sytuacji w przebiegu choroby nowotworowej. W wielu
przypadkach obraz depresji ma charakter maskowany w postaci
r6znych objawéw somatycznych (bdle, wrazenie dusznofci, paraste-
zje itp.), a zaburzenia snu przybieraja nierzadko forme¢ wzmozone;j
sennosci calodobowej lub odwrotnie — catkowitej bezsennosci.
Poniewaz ten typ depresji jest czgsto nierozpoznawalny, okresla
si¢ go jako depresj¢ maskowana.

W obliczu narastajacych probleméw natury psychofizycznej wielu
pacjentéw doswiadcza sytuacji, kiedy dotychczasowe sposoby ra-
dzenia sobie ze stresem okazuja si¢ niewystarczajace, a niekiedy

wrecz demotywujace. Z tego tez powodu wazng role odgrywa
pomoc pacjentowi w rozpoznaniu destrukcyjnych zachowan
iw zdobyciu nowych sposobéw radzenia sobie ze stresem. Wsparcie
edukacyjne stanowi jeden z wazniejszych sposobéw poszerzania
umiejetnosci pacjenta w radzeniu sobie z choroba. Bledne rozumie-
nie objawdw choroby, nieadekwatne nadzieje zwigzane z leczeniem
to te zmienne poznawcze, ktore w istotny sposéb wplywaja na
funkcjonowanie pacjenta i jego jakos¢ zycia. Pacjent §wiadomy
swojego stanu zdrowia, rozumiejacy przebieg choroby i leczenia
odzyskuje poczucie osobistego sprawstwa j i realnej kontroli nad
przebiegiem zdarzen.

Im wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci, tym jednostka stawia
sobie wyzsze cele i silniej jest zaangazowana w podjete dziatania
zaradcze. Wazne jest jednak, aby przekonanie o wlasnej skutecz-
nosci uwzgledniato rzeczywiste mozliwosci jednostki, gdyz tylko
wowczas spetnia ono funkcj¢ samoregulujaca.

Poczucie osobistej sprawczoSci obniza napigcie emocjonalne jed-
nostki i sprzyja wzrostowi poczucia skutecznosci oraz zmniejsza stres
i zwigksza gotowo$¢ do podejmowania dziatan majacych na celu
poprawe sytuacji, w ktorej jednostka si¢ znalazta (Bandura, 1994).
Pomoc pacjentom skoncentrowana na chorobie moze dotyczyé
wielu aspektéw, migdzy innymi zbierania informacji o chorobie,
jej przyczynach, przebiegu, sposobach radzenia sobie w sytuacjach
stresowych. Zawsze jednak rodzaj zastosowanego wsparcia, w po-
staci réznego rodzaju oddziatlywan terapeutycznych, powinien
by¢ dostosowany indywidualnie do potrzeb danego pacjenta oraz
opierac si¢ na empirycznych podstawach skutecznosci stosowanych
form terapeutycznych, co w konsekwencji wptywa na wymierne ko-
rzy$ci w radzeniu sobie ze stresem spowodowanym przez chorobg.
Przyktadem skutecznosci psychologicznych oddzialywan moga by¢
grupy wparcia oparte na edukacji. Skupieni w nich chorzy mez-
czyzni twierdza, ze lepiej rozumieja swoja chorobe oraz postrzegaja
siebie jako bardziej zaangazowanych w proces leczenia. Dzielenie
si¢ swoim do$wiadczeniem z innymi dodato im otuchy, pomoglo
zmniejszy¢ odczuwany niepokdj i dato mozliwos¢ spojrzenia na
sytuacje wywotana choroba z innej strony.

Podsumowujac, warto podkresli¢, ze wraz z rozwojem psychoon-
kologii jako dziedziny klinicznej opartej na podtozu medycyny
psychosomatycznej, psychiatrii, psychologii klinicznej i socjolo-
gii powstaty nowe standardy opieki nad pacjentem chorym na
nowotwor. Podstawa oddziatywania psychoonkologicznego jest
wielodyscyplinarna wspétpraca wszystkich zaangazowanych oséb
i zespotdw leczacych, dzigki ktérym kazdy pacjent w zadowalajacy
dla siebie sposéb moze zaspokaja¢ codzienne potrzeby, kontynu-
owac role spofeczne, zachowaé godnos¢, sprawnos¢ intelektualng
i emocjonalng. Jednym stowem bez wzgledu na zaawansowanie
choroby jest w stanie zachowac swoje cztowieczenstwo i jakos¢ zycia.

BI10

www.opk.viamedica.pl



