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STRESZCZENIE

Opieka paliatywna to catosciowa opieka nad nieuleczalnie chorym, ktorej gtownym zadaniem jest poprawa jakosci
zycia i utrzymanie optymalnej sprawnosci pacjenta. W odrdznieniu od leczenia wspomagajacego, skupiajgcego sie
na umozliwieniu prowadzenia dalszego leczenia onkologicznego, za cel stawia sobie minimalizowanie objawéw
choroby i skutkéw ubocznych leczenia, obejmuje réwniez zaspokajanie potrzeb psychospotecznych i duchowych
pacjenta. Rosngca liczba danych przemawia za wczesnym rozpoczeciem opieki paliatywnej. Takie postgpowanie
skutkuje nie tylko lepszg kontrolg objawdw i poprawg jako$ci zycia, lecz takze moze przyczyniac sig do wydfuzenia
przezycia. U chorych ze ztym rokowaniem opieka paliatywna moze by¢ dziataniem optymalnym, pozwalajgcym
unikng¢ obciazajacego leczenia onkologicznego o niezadowalajacej skutecznosci.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, jako$¢ zycia, chemioterapia u schytku zycia

ABSTRACT

The main goals of palliative care are enhancing quality of life and maintaining optimal performance status of
incurable patients. Unlike supportive care, focusing on allowing further oncological treatment, it aim is commit-
ted to minimizing the symptoms of the disease and side effects of therapy. Palliative care also meets spiritual,
psychological and social needs of terminally ill people. Growing number of documents shows beneficial effect of
its early beginning. Most important profits of this attitude are better symptom control, quality of life and probably
longer survival. Patient with poor prognosis may avoid ineffective and detrimental therapies, receiving the best
end-of-life care instead.

Key words: palliative care, quality of life, end-of-life chemotherapy
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Dla wielu os6b z zaawansowang i nawrotowa choro-
ba opieka paliatywna pozostaje czesto jedyna opcja

Choroba nowotworowa wiaze si¢ z wystgpowaniem
wielu ucigzliwych objawow, zaréwno somatycznych, jak
i psychicznych. Zwykle narastaja one wraz ze stopniem
zaawansowania choroby i jej naturalnym przebiegiem.
W ostatnich latach osiagnigto znaczacy postep w diagno-
styce i leczeniu nowotwordw, polegajacy miedzy innymi
na udoskonaleniu metod obrazowania i wprowadzeniu
na szeroka skale leczenia skojarzonego czy celowanego.
Pomimo to wyniki leczenia pozostaja niezadowalajace.

postgpowania. Dodatkowo coraz bardziej agresywne
leczenie onkologiczne wiaze si¢ z istotnymi dziataniami
niepozadanymi i powiktaniami. Utrzymuja si¢ one nie-
rzadko nawet po zakoficzeniu leczenia, réwniez u tych
pacjentdw, u ktérych nie stwierdza si¢ objawow czynnej
choroby nowotworowe;j.

Stan ogdlny chorego oraz utrata masy ciata nalezg
do najistotniejszych niekorzystnych czynnikéw rokow-
niczych i predykcyjnych leczenia onkologicznego [1].
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Podobne znaczenie zdaje si¢ mie¢ depresja [2]. Sku-
teczne leczenie objaw6w i choréb wspoélistniejacych
z nowotworem moze zatem pozytywnie wplynaé na
wyniki leczenia onkologicznego i odwrotnie. Z punktu
widzenia onkologa leczenie paliatywne mozna podzieli¢
na dwie grupy. Do pierwszej zalicza si¢ wszystkie metody
leczenia przeciwnowotworowego, ktore nie prowadza do
peinego wyleczenia, lecz zmniejszaja nasilenie objawow,
czesto poprzez zahamowanie postepu choroby. Jest to
paliatywne leczenie przyczynowe, w ramach ktérego
moze by¢ stosowane zaréwno leczenie systemowe (che-
mio-, hormonoterapia, leczenie ukierunkowane mole-
kularnie), jak i radioterapia oraz chirurgia. Druga grupe
stanowi leczenie paliatywne objawowe, czyli wlasciwa
opieka paliatywna. Jej celem jest przede wszystkim mini-
malizowanie objaw6w choroby i dziatah niepozadanych
leczenia oraz zapewnienie choremu najlepszej mozliwej
sprawnosci i jakoSci zycia.

Od wielu lat ro$nie zainteresowanie leczeniem obja-
wowym, ktére stanowi niezbedne uzupetnienie leczenia
przeciwnowotworowego, a nierzadko alternatywe dla
agresywnego postepowania onkologicznego o ograniczo-
nej badZ niepewnej skutecznosci i wysokiej toksycznosci.
Opieka paliatywna zyskuje coraz wigksza akceptacje
chorych, ich opiekundw i lekarzy. Jej rola w zaawanso-
wanej chorobie nowotworowej w przypadku braku moz-
liwosci leczenia onkologicznego lub jego niepowodzenia
nie budzi watpliwosci, natomiast na wezesnych etapach
choroby, jak réwniez u chorych, u ktérych zakoficzono
leczenie przyczynowe o zatozeniu radykalnym, moze
budzi¢ kontrowersje [3]. Wynikaja one w duzej mierze
z powszechnego utozsamiania leczenia paliatywnego ze
zmniejszaniem cierpienia chorego w terminalnej fazie
choroby, kiedy zawiodly juz wszystkie inne metody te-
rapeutyczne. Tymczasem ostatnie lata przynosza coraz
liczniejsze argumenty za mozliwie jak najwczesniejszym
zastosowaniem szeroko pojetej opieki paliatywnej
w trakcie leczenia onkologicznego i po jego zakoficzeniu,
zaréwno u chorych z czynna choroba nowotworowa, jak
i po leczeniu radykalnym [4].

Jakosé opieki u schytku zycia

Znaczna cz¢&¢ chorych z zaawansowang i uogélniong
choroba nowotworowa nie moze by¢ wyleczona nieza-
leznie od wykorzystanych metod terapii. U wielu z nich
leczenie onkologiczne nie prowadzi réwniez do wydtuze-
nia calkowitego czasu przezycia. Stad tak istotne jest ra-
cjonalne leczenie przyczynowe, zwlaszcza chemioterapia,
w przypadku chorych u schylku zycia. Powszechnie uwaza
si¢, ze chemioterapia stosowana w dwdch ostatnich
tygodniach zycia, niski odsetek chorych kierowanych
do hospicjum, czas przebywania pacjenta w hospicjum
ponizej tygodnia, hospitalizacje, zwlaszcza na oddzialach

intensywnej terapii, oraz wizyty w szpitalnych oddziatach
ratunkowych wiaza si¢ z pogorszeniem jakosci zycia, nie
wplywaja na jego wydluzenie i s wyktadnikami niskiej
jakosci opieki u schytku zycia [5].

Wspétpraca pomiedzy onkologiem
a specjalistg medycyny paliatywnej

Wielu onkologéw obawia si¢ kierowania pacjentow
na konsultacje do specjalistéw medycyny paliatywne;j
lub pod opieke hospicjum, gdyz zazwyczaj jest to in-
terpretowane przez chorych i ich bliskich jako wyraz
nieskuteczno$ci stosowanej terapii onkologicznej,
a nawet jako brak woli lekarza do kontynuacji leczenia.
Moze mie¢ to szczegdlne znaczenie w Polsce; w ba-
daniu ,,Zaniechanie uporczywej terapii a eutanazja”,
przeprowadzonym w 2013 roku przez Centrum Badania
Opinii Spotecznej (CBOS), 41% ankietowanych uznato
zaniechanie chemioterapii w nierokujacym poprawy
stadium choroby nowotworowej za zdecydowanie lub
raczej niedopuszczalne. Ponadto 10% respondentéw
uznato takie post¢powanie zdecydowanie za eutanazje,
a dalsze 16% raczej za eutanazje [6].

Odrebnym zagadnieniem jest ocena przez lekarza
spodziewanego czasu przezycia chorego, bedaca czgsto
jednym z kryteriéow kwalifikacji do kolejnego rzutu
chemioterapii, zaréwno standardowej, jak i w ramach
badaf klinicznych, a takze innych metod leczenia, takich
jak radioterapia czy chirurgia. Dotychczas dostepne
narzedzia, na przyktad: ocena stanu ogdlnego wedtug
skali Karnofsky’ego lub Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization), ocena objawoéw
klinicznych i badan laboratoryjnych wedtug paliatywnej
skali prognostycznej (PaP, palliative prognostic score)
(tab. 1, 2) [7, 8] czy paliatywnego indeksu prognostycz-
nego (PPI, palliative prognostic index) (tab. 3, 4) [9], nie
pozwalaja na w pelni wiarygodna, precyzyjna i prosta
ocene¢ spodziewanego czasu przezycia [10]. Opinia
klinicysty pozostaje subiektywna i obarczona duzym
btedem, wynikajacym chociazby z krétkiego czasu ob-
serwacji chorego podczas wizyty, jego dyspozycji danego
dnia, jak réwniez dysagrawacji objawdw z obawy przed
zakoficzeniem leczenia przyczynowego. Dostepne wyniki
badan przemawiaja za tym, ze calkowity czas przezycia
jest zwykle krotszy niz spodziewany, szacowany przez
lekarza przed kwalifikacja do leczenia. Przyktadowo
w badaniu Lamonta i Christiakisa poproszono klinicy-
stow o podanie szacowanego czasu przezycia zgodnie
zwlasng ocena oraz przekazywanego choremu. Nastep-
nie poréwnano te dane z rzeczywistym czasem przezycia.
Mediana catkowitego czasu przezycia, o ktérym klini-
cySci informowali pacjentéw, wyniosta 90 dni, mediana
czasu zgodnie z wlasna ocena — 75 dni, podczas gdy
rzeczywistego czasu przezycia zaledwie 24 dni. Jedynie
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Tabela 1. Ocena czasu catkowitego przezycia — PaP (palliative prognostic score)

Kryterium Ocena Punktacja
Zaburzenia oddychania Nie 0
Tak 1
Anoreksja Nie 0
Tak 1,5
Stan ogdlny wg Karnofsky'ego =30 0
10-20 2,5
Kliniczna ocena spodziewanego przezycia (tygodnie) > 12 0
11-12 2
7-10 2,5
5-6 4,5
3-4 6
1-2 8,5
Leukocytoza (x 10%/L) < 8,5 0
8,6-11 0,5
> 11 1,5
Odsetek limfocytow 20-40% 0
12-19,9% 1
<12% 2,5

Grupy ryzyka
A

B
C

Przezycie: 30 dni

Catkowita punktacja

> 70% 0-5,5
30-70% 5,6-11
< 30% 11,1-17,5

Tabela 2. Mediana czasu catkowitego przezycia — PaP (palliative prognostic score)

Grupa ryzyka Liczba pacjentow

Mediana catkowitego czasu przezycia — dni (95% Cl)

A 113 79 (70-94)
B 160 31 (28-39)
C 88 13 (10-18)

20% lekarzy prawidlowo oszacowalo czas spodziewa-
nego przezycia, a 63% ocenito go zbyt optymistycznie.
Dodatkowo lekarze innych specjalnosci niz onkologia
mieli wigksza tendencj¢ do przeszacowania rokowania
chorego (Srednio o 326%) w poréwnaniu z lekarzami
opieki podstawowej [11]. Zblizone byly obserwacje
Glare i wsp., wedtug ktérych 61% lekarzy poprawnie
okreslito czas przezycia chorego z marginesem bledu wy-
noszacym 1 miesiac. Wigkszo$¢ szacunkéw byta bardziej
optymistyczna niz realny catkowity czas przezycia [12].

Oczekiwania chorego

W pracy Hagerty i wsp. poddano ocenie oczeki-
wania chorych dotyczace rzetelnosci przekazywania

informacji o ich stanie zdrowia oraz skutecznosci i roli
proponowanego leczenia onkologicznego. Ponad 95%
pytanych zadeklarowato, ze chcg by¢ informowani zgod-
nie z prawdg niezaleznie od tego, czy przekazywane im
informacje bylyby dobre, czy zte [13]. Stoi to w sprzecz-
nosci z wynikami uzyskanymi przez Weeksa: 69% cho-
rych z przerzutowym rakiem ptuc i 81% z uogdlnionym
rakiem jelita grubego uwazalo, ze celem chemioterapii,
ktérej ich poddawano, byto petne wyleczenie nowotworu
[14]. Takie zbyt optymistyczne postrzeganie swojego
stanu zdrowia i mozliwosci leczenia czg¢sto prowadzi do
podejmowania kolejnych nieskutecznych préb chemio-
terapii w terminalnej fazie choroby [15].

Pomimo stale rosnacej liczby doniesiefi przemawia-
jacych za brakiem korzySci z zastosowania chemioterapii
u schyltku zycia wydaje sig, ze liczba leczonych w ten
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Tabela 3. Ocena czasu catkowitego przezycia — PPI (palliative prognostic index)

PPI
Maks. mozliwy

Paliatywny stopien sprawnosci 10-20 4,0 4,0
30-50 2,5
= 60 0

Odzywianie doustne Znacznie zmniejszone 2,5 2,5
Umiarkowanie zmniejszone 1,0
Normalne 0

Obrzeki Wystepuja 1,0 1,0
Nie wystepuja 0

Dusznos$¢ w spoczynku Wystepuje 3,5 3,5
Nie wystepuje 0

Splatanie Wystepuje 4,0 4,0
Nie wystepuje 0

Suma 15

Jesli PPl przekracza 6,0, przezycie pacjenta wynosi mniej niz 3 tygodnie (czutos¢ — 80%; swoistos¢ — 85%)

Tabela 4. Paliatywna skala sprawnosci — jeden z czynnikdw w ocenie PPI (palliative prognostic index)

Paliatywna skala sprawnosci

(%) Aktywnos¢ Aktywnos¢ i objawy choroby ~ Samoobstuga  Odzywianie Swiadomos¢
ruchowa doustne
100 Petna Zwykta aktywnosé¢/brak objawéw Petna Prawidtowe Petna
choroby
90 Petna Zwykta aktywnosé/obecne objawy Petna Prawidfowe Petna
choroby
80 Petna Zwykta aktywnos¢ Petna Prawidtowe lub Petna
utrudniona/obecne objawy choroby zmniejszone
70 Zmniejszona Niezdolnos¢ do wykonywania Petna Prawidtowe lub Petna
pracy/obecne objawy choroby zmniejszone
60 Zmniejszona Niezdolnos¢ do wykonywania Sporadycznie Prawidtfowe lub Petna lub
czynnosci domowych/wyrazne Z pomoca zmniejszone splatana
dolegliwosci
50 Gtéwnie Niezdolnos¢ do jakichkolwiek Potrzebna Prawidtfowe lub Petna lub
siedzenie/lezenie czynnosci/nasilone dolegliwosci znaczna pomoc zmniejszone splatana
40 Gtownie w tézku jw. Gtownie Prawidfowe lub Petna lub
Z pomocay zmniejszone splatana albo
podsypianie
30 Whytacznie w t6zku jw. Brak Zmniejszone Petna lub
splatana albo
podsypianie
20 jw. jw. Brak Niewielkie porcje Petna lub
splatana albo
podsypianie
10 jw. jw. Brak Pielegnacja jamy Podsypianie lub
ustnej Spigczka
0 Zgon — — — —

www.opk.viamedica.pl
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Tabela 5. Wptyw wczesnej opieki paliatywnej na jakos¢ zycia [25]

Ocena zmiany jakosci zycia po 12 tygodniach

Opieka standardowa Wczesne leczenie Zmiana (95% CI) P Wielkos¢ efektu
(n =47) paliatywne (n = 60)
FACT-L 91,5 + 15,8 98,0 = 15,1 6,5 (0,5-12,4) 0,03 0,42
LCS 19,3 £ 4,2 21,0 £3,9 1,7 (0,1-3,2) 0,04 0,41
TOI 53,0 = 11,5 59,0 = 11,6 6,0 (1,5-10,4) 0,009 0,52

FACT-L (Functional Assessment of Cancer — Lung) — czynnosciowa ocena leczenia przeciwnowotworowego — ptuco; LCS (Lung Cancer Subscale) — podskala

oceny raka ptuca; TOI (Trial Outcome Index) — indeks wynikéw badania

sposdb chorych wciaz wzrasta. R6zni autorzy podaja
odsetki chorych otrzymujacych leczenie cytostatyczne
w okresie 30 dni poprzedzajacych zgon, wahajace si¢ od
20% do 50% [16, 17]. Na przyktad wedlug danych po-
chodzacych z 2003 roku ze Stanéw Zjednoczonych okoto
1/3 pacjentéw z zaawansowang choroba nowotworowa
leczono paliatywna chemioterapig u schytku zycia [18].

Z obserwacji przeprowadzonych w Kanadzie
w 2006 roku wynika, ze pte¢ meska, rasa biala, pozosta-
wanie w zwigzku malzenskim, rozpoznanie nowotworu
innego niz o§rodkowego uktadu nerwowego i prostaty
oraz brak mozliwosci leczenia hormonalnego wiazaly
si¢ z wigkszym prawdopodobiefistwem stosowania che-
mioterapii u schyltku zycia [19].

Korzysci wynikajace z wczesnego
rozpoczecia leczenia paliatywnego

Poprawa jakosci zycia

Przeprowadzono ponad 20 badai majacych na celu
ocen¢ wplywu opieki paliatywnej na zmniejszenie ob-
jawow choroby i poprawe jakosci zycia [20]. W czesci
z nich uzyskano wynik negatywny. Ich jednoznaczna
interpretacja jest trudna ze wzgledu na r6znice metodo-
logiczne, czas ich przeprowadzenia i nieporéwnywalne
grupy chorych. Sposréd nowszych badan Bruera i wsp.
wykazali w grupie ponad 400 chorych poprawe kontroli
wiekszoSci ocenianych objawéw [21]. Podobne wyniki
otrzymali Follwell i wsp. [22], Rabow i wsp. [23] oraz
Casarett i wsp. [24], przy czym ostatnia z wymienionych
grup badaczy uzyskata istotnie lepsze wyniki u chorych
leczonych w oddziatach opieki paliatywnej niz ambu-
latoryjnie.

Wplyw na czas przezycia

W badaniu Temela i wsp. [25], obejmujacym 151 pa-
cjentéw z rozpoznaniem zaawansowanego niedrobnoko-
moérkowego raka phuc, leczonych standardowo wedlug
zaleceni onkologa, chorych randomizowano do dwdch
grup: z jednoczesnym wczesnym leczeniem paliatyw-

100
80 -
g
o 601
% Woczesne leczenie paliatywne
Q@ 40 4
o
20
0 Leczenie standardowe
0 10 20 30 40
Miesigce

Rycina 1. Wptyw wczesnego leczenia paliatywnego na czas
catkowitego przezycia [25]

nym lub bez niego. Réwniez w tym badaniu wykazano
wplyw opieki paliatywnej na poprawe kontroli objawéw
choroby (tab. 5).

W grupie tej stwierdzono takze istotnie nizszy od-
setek chorych leczonych chemioterapia w ciagu ostat-
nich 60 dni zycia. Ponadto u pacjentéw otrzymujacych
wczesne leczenie paliatywne zaobserwowano blisko
3-miesi¢gczne zwigkszenie mediany czasu catkowitego
przezycia: z 8,9 do 11,6 miesigca (ryc. 1). Interpretacja
tych wynikéw nie jest jednoznaczna, gdyz celem bada-
nia nie byla ocena czasu przezycia. Nie mozna jednak
wykluczyé, ze skuteczna kontrola objawéw i poprawa
stanu ogdlnego moga istotnie wydluzy¢ czas przezy-
cia catkowitego.

Podsumowanie

Pomimo rosnacej liczby argumentéw przemawia-
jacych za wlaczeniem opieki paliatywnej na wezesnym
etapie leczenia choroby nowotworowej, a u chorych
z niepomy$lnym rokowaniem — juz w momencie jego
rozpoczecia, takie postepowanie napotyka szereg trud-
nosci wynikajacych z trzech podstawowych przyczyn.
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Pierwsza to oczekiwania chorych i ich opiekundéw.
W $wiadomosci spolecznej leczenie paliatywne jest
kojarzone z terminalng faza choroby nowotworowej
oraz czgsto wigze si¢ z nierealistycznym postrzeganiem
mozliwosci i skutecznosci leczenia onkologicznego.

Druga przyczyna to nadmiernie optymistyczne sza-
cowanie spodziewanego czasu przezycia chorego przez
lekarzy oraz ich obcigzenie emocjonalne wynikajace
z tego, ze pacjent oczekuje aktywnego leczenia.

Trzecim powodem jest brak rozwigzan systemowych,
utatwiajacych obejmowanie wezesna opieka paliatywna
chorych nie tylko u schytku zycia, ale tez niezaleznie
od stopnia zaawansowania choroby nowotworowej czy
rodzaju stosowanego leczenia przeciwnowotworowego,
w tym réwniez po leczeniu.

Biorac pod uwagg potencjalne korzysci wynikajace
z wezesnego wlaczenia leczenia paliatywnego do opieki
nad chorym na nowotwér, mozna mie¢ nadzieje, ze
znaczenie takiego postepowania bedzie stale rosnaé
— z korzyscia dla chorych i ich opiekunéw.
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