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STRESZCZENIE

Autor niniejszej pracy przedstawia niektore zagadnienia medycyny paliatywnej jako nowej dziedziny me-
dycznej i jej odniesienia do onkologii. Przedstawiono i omoéwiono definicje opieki paliatywnej oraz termi-
nologie uzywang w tej dziedzinie. Zasygnalizowano potrzebe wprowadzania opieki paliatywnej do onko-
logii. Sposrod problemoéw charakteryzujgcych wspotczesng medycyne paliatywng wymieniono stosunek
do eutanazji. W odniesieniu do leczenia objawowego przypomniano historie powstawania wspotcze-
snych standarddéw leczenia przeciwbolowego. Jako zagadnienia wymagajgce wiekszej uwagi ze strony
onkologdw wymieniono zespot znuzenia — astenii oraz wyniszczenie nowotworowe.

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

ABSTRACT

The author presents a number of issues regarding palliative medicine and its place in oncology. The
definition of palliative care and the terminology used within its field are also discussed. The need of
including palliative medicine within the scope of oncology was emphasized. Among numerous problems
encountered in palliative medicine the author focuses on euthanasia. In the field of symptomatic treat-
ment the author describes the history of the appearance of modern-day standards of cancer pain treat-
ment. Two issues are also presented as calling for closer scrutiny of oncological specialists — weariness
and cancer cachexia.

Key words: palliative medicine, palliative care, euthanasia, cancer pain, cancer cachexia

Nie trzeba narzekad, ze w naszym kraju tak wiele 0sob
cierpi, ale dlatego, Ze wigkszoS¢ z nich cierpie¢ nie powin-
na (C. Saunders) [1].

Jako znak czaséw mozna potraktowac fakt, ze w dru-
gim numerze nowego pisma onkologicznego publikuje
si¢ artykut dotyczacy medycyny paliatywnej. W dodat-
ku teksty dotyczace tego tematu maja si¢ ukazywad
w miar¢ regularnie, tak by podkresli¢ istote tej proble-
matyki w leczeniu onkologicznym.

Dotychczas temat ten, cho¢ w réznego typu rozwaza-
niach lekarskich wymieniany jako wazny, w praktyce
onkologicznej byt pomijany, spychany na dalszy plan,
pozostawiany innym. Leczenie przeciwnowotworowe

stanowi na tyle wazne i pasjonujace wyzwanie, ze nie
pozostawialo wiele miejsca ani czasu na dziatania w za-
kresie niesienia ulgi w cierpieniu, pomocy w radzeniu
sobie ze skutkami choroby i leczenia, a wigc tym wszyst-
kim co ogdlnie nazywa si¢ opiekowaniem si¢ chorymi
lub — w zargonie medycznym — pomoca w ,,uzyskaniu
mozliwie najlepszej jakoSci zycia”.

W onkologii okreslenie ,,paliatywny”, przynajmniej pod-
$wiadomie, jest naznaczone poczuciem porazki, rezy-
gnacji, czego$ gorszego, bo konfrontowane jest z try-
umfujacym: ,radykalny”, ,,przyczynowy”, ,,doszczetny”.
W swiadomosci spotecznej, jezyku potocznym, a takze
dzialaniach lekarskich utrwalone jest przekonanie
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o koniecznoSci ,,walki” z chorobg i ,,pokonania” raka,
a nie ,,zycia z chorobg”. Dzieje si¢ tak na przekér zna-
nym faktom i rzeczywistym mozliwosciom medycyny.
Nie chodzi tu tylko o statystyki wskazujace, ilu chorych
moze ,,wygrac t¢ walke”, ale przede wszystkim o to, ze
zaréwno ci wygrani, jak i ,,przegrani” musza przez jakis
czas, jesli nie przez cate pozostate zycie, zmagac si¢
z choroba, leczeniem, skutkami choroby i/lub leczenia
czy chocby z mysla o nich.

Warto w tym miejscu zacytowaé fragment artykulu
wstepnego do numeru Medycyny po Dyplomie, po§wig-
conemu zagadnieniom medycyny paliatywne;. ,,... Pro-
blem ten jest szczegdlnie trudny w przypadku rodzin
zamoznych, ktére czgsto uwazaja, ze zdrowie i zycie
mozna kupi€ za pienigdze. Lekarz starajacy si¢ przeka-
za¢ bezradno$¢ wspotczesnej medycyny wobec zawan-
sowania choroby traktowany jest jako niekompetentny,
co czgsto prowadzi do szukania na wlasna reke ‘lepszych’
oSrodkdéw, gdzie ‘co$ bedzie mozna zrobic¢’” [2].
Zasygnalizowane tu trudnosci w akceptacji leczenia
paliatywnego i skierowanie wszystkich wysitkow onko-
logéw na leczenie przeciwnowotworowe sprawily, ze
wspolczesna medycyna paliatywna w swojej poczatko-
wej fazie rozwijala si¢ w pewnym oddaleniu od onko-
logii. W Polsce medycyna paliatywna ma juz swoja
ponad dwudziestoletnig tradycje i znaczne osiagnigcia
organizacyjne, ale ciagle daleko jest do praktycznego
uznania jej za integralng cz¢$¢ leczenia onkologiczne-
go. Dzieje si¢ tak, mimo zZe opieka paliatywna w Pol-
sce powinna dotyczy¢ nie mniej niz 70% chorych na
nowotwory.

Poza tym, powstawanie odrebnych struktur bedzie zré6-
dlem nowych, nie zawsze uzasadnionych opinii i stereo-
typ6w utrudniajacych pelna akceptacje opieki paliatyw-
nej. Powszechnym stereotypem jest traktowanie lecze-
nia paliatywnego jako rezygnacji z leczenia, a hospicjum
jako miejsca dla umierajacych.

Przeciwstawienie si¢ postrzeganiu r6znych dzialéw me-
dycyny w kategoriach ,,gorszy”—, lepszy”, leczniczy—pa-
liatywny moze nastgpowac jedynie poprzez integracje
dzialan, taczenie leczenia przyczynowego ze zwalcza-
niem dokuczliwych objawdéw i wszechstronnym wspar-
ciem chorego. Przedstawiciele American College of Phy-
sicians oraz American Society of Internal Medicine opu-
blikowali nastepujace stwierdzenie dotyczace proble-
méw opieki paliatywnej [3]:

,Opiekowanie si¢ pacjentami z choroba nieuchronnie
prowadzaca do $mierci stanowi podstawowe zadanie
lekarzy. Opieka paliatywna opiera si¢ na wielowymia-
rowym podejsciu ze strony catej grupy specjalistow, kto-
rzy zabiegaja o dobro chorego i jego bliskich.

Poza patofizjologia samej choroby i kontrola jej obja-
wow opieka paliatywna koncentruje si¢ na pomniejsza-
niu cierpienia i polepszaniu jakosci zycia.

Nie nalezy zwleka¢ z wdrozeniem elementéw opieki

paliatywnej do chwili, gdy leczenie przyczynowe za-
konczy si¢ fiaskiem lub zaistnieje stan bezpoSrednio
poprzedzajacy zgon. Przeciwnie, wszyscy lekarze sa
w stanie si¢ przyczyni¢ do poprawienia skutecznosci
medycyny paliatywnej, jeSli beda wyczuleni na wcze-
sne wdrazanie metod, ktérych celem jest lagodzenie
objawow choroby i udzielanie chorym wsparcia psy-
chicznego, a takze na koordynowanie holistycznie
pojetej opieki nad chorym oraz na dyskusje o prze-
mijaniu zycia.

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

Europejskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (ESMO,
European Society for Medical Oncology) podkresla, ze
onkolodzy, ktérzy ponosza gléwny cigzar leczenia cho-
rych na nowotwory ztosliwe, maja moralny i kliniczny
obowiazek koordynowania leczenia we wszystkich jego
fazach.

,Poniewaz wigkszo$¢ chorych na nowotwory ztoliwe jest
leczonych w wyspecjalizowanych szpitalach lub klini-
kach, staje si¢ konieczne, aby jednostki te byly przygo-
towane na prowadzenie odpowiedniej opieki wspoma-
gajacej i paliatywne;j jako czesci swojej dziatalnosci. Klu-
czowym zadaniem w tym zakresie jest monitorowanie
chorych w celu identyfikacji tych, ktérzy maja specjalne
potrzeby, oraz bezzwloczne wdrazanie opieki wspoma-
gajacej i paliatywnej, traktowanych jako element ruty-
nowego leczenia onkologicznego” [4].

W wytycznych leczenia boléw nowotworowych Polskiej
Unii Onkologii czytamy: ,,Kazdy chory na nowotwor
ma prawo oczekiwac¢ i domagac si¢, aby bdle towarzy-
szace jego chorobie byly starannie leczone i aby jego
problemy zmagania si¢ z chorobg spotykaly si¢ ze zro-
zumieniem ze strony najblizszych, pracownikéw me-
dycznych, jak i catego spoleczenistwa. Obecny stan §wia-
domosci spotecznej, wiedzy medycznej, jak réwniez
przygotowania fachowego i organizacyjnego stuzby
zdrowia w Polsce gwarantuje zaspokojenie takich ocze-
kiwan pod warunkiem wykorzystania istniejacych moz-
liwosci dziatania™ [5].

Definicje

Wspoétczesna medycyna paliatywna rozwija si¢ niezwy-
kle dynamicznie. Wida¢ to chociazby w prébie zdefinio-
wania tej dyscypliny. Mozna zauwazy¢, ze definicje nie
nadazaja za rozwojem przedmiotu, ktdry maja okreslic,
stad pewien stopiefi zamieszania. W literaturze onko-
logicznej obok najczgsciej uzywanych okreSlen: ,,opie-
ka paliatywna”, ,,opieka hospicyjna”, ,,medycyna palia-
tywna” pojawiaja si¢: ,,leczenie wspomagajace”, ,,opie-
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ka terminalna”, ,medycyna schytku zycia”, powstate jako

okreSlenia rodzime lub, cz¢sciej, odpowiedniki zaczerp-

nigte z jezyka angielskiego. Pojecie ,,medycyna palia-
tywna” powinno by¢ rozumiane jako gataZ medycyny

— dziedzina nauki, specjalno$¢ medyczna zajmujaca si¢

badaniem i leczeniem pacjentéw z aktywna, postepu-

jaca, prowadzaca do $mierci choroba.

Wigcej trudno$ci sprawia rozrdznienie pozostatych wy-

mienionych pojeé.

Pierwotnie okreslen ,,opieka hospicyjna” i ,,opieka pa-

liatywna” uzywano jako synoniméw. I tak, mozna po-

wiedzieé, ze C. Saunders, uwazana za tworczyni¢
wspotczesnej opieki paliatywnej zatozyta Hospicjum

Sw. Krzysztofa i tam powstawaly podstawy medycyny

paliatywnej.

Do poczatku lat 90. XX wieku, w dokumentach Swiato-

wej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organi-

zation) ale i w programach lokalnych, réwniez polskich,
podkreslano tozsamo$¢ wspomnianych pojeé. Celem
byto podkreslenie, ze chodzi raczej o filozofi¢ opieki niz
formy organizacyjne. Owczesna definicja WHO wymie-
niata najwazniejsze kierunki tej filozofii: caloSciowa,
aktywna i wielospecjalistyczna opieka nad chorym i jego
rodzing w okresie, kiedy choroba nie poddaje si¢ juz
leczeniu przyczynowemu. Celem jest uzyskanie mozli-

wie najlepszej jakoSci zycia [6].

Doswiadczenia kolejnych lat oraz postepy onkologii

wykazaly, ze opieka paliatywna nie powinna by¢ ogra-

niczana do ostatniej fazy choroby.

W 2002 roku WHO opracowata nowa definicj¢ [7],

przedstawiona ponize;.

Opieka paliatywna jest dziataniem, ktére poprawia ja-

kos¢ zycia chorych stajacych wobec probleméw zwiaza-

nych z zagrazajaca zyciu chorobg i ich rodzin. Obejmu-
je zapobieganie i zwalczanie cierpien, wczesne stawia-
nie rozpoznai, staranne badanie i leczenie bélu oraz
rozwiazywanie innych probleméw — fizycznych, psycho-
socjalnych i duchowych. Zapewnia uwolnienie od bdlu

i innych ucigzliwych objawow:

— Afirmuje zycie, a Smier¢ szanuje jako proces naturalny.

— Nie dazy do przyspieszenia ani do opdzZnienia
Smierci.

— Integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki.

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

— Oferuje system pomocy pozwalajacy rodzinie cho-
rego radzi¢ sobie w czasie choroby i w okresie zato-
by po jego Smierci

— Charakteryzuje si¢ dziataniem zespotowym w roz-
wigzywaniu probleméw chorych oraz ich rodzin, tak-
ze w okresie zatoby.

— Poprawiajac jako$¢ zycia, moze pozytywnie wptywac
na przebieg choroby.

— W polaczeniu z innymi metodami, ktérych celem jest
przedhuzenie zycia (chemio-/radioterapia), moze by¢

wprowadzona we wczesnych stadiach choroby i wow-
czas obejmuje réwniez diagnostyke umozliwiajaca
lepsza interpretacje i zwalczanie niepokojacych po-
wiktan.

Wydaje si¢, ze nowa definicja dobrze oddaje istote
wspolczesnej opieki paliatywnej, zwtaszcza w odniesie-
niu do chorych na nowotwory zto§liwe. Podkre§lono
tu dynamiczny charakter opieki: ,,dazenie”, ,,dzialanie”
oraz catoSciowe spojrzenie na problemy zwigzane
z choroba. W poréwnaniu z poprzednia, nowa defini-
cja odwotuje si¢ do wezesnego wkraczania, przewidy-
wania dalszego przebiegu choroby, po to by zapobie-
gac ileczyd.
Najciekawsze jest jednak stwierdzenie, ze poprawa ja-
kosci zycia by¢ moze pozytywnie wplywa na przebieg
choroby. Ta niestychanie trudna do naukowego potwier-
dzenia, aw zwiazku z tym bardzo §miato sformutowana,
konkluzja moze w istotny sposéb pozytywnie zmieni¢
stosunek onkologéw, a takze spoleczefistwa do medy-
cyny paliatywnej.

Omawiajac definicj¢, nalezy zwrdci¢ uwage na opisany

w niej stosunek do §mierci. Smieré postrzegana jako

naturalna, przewidywalna konsekwencja zycia i choro-

by nie powinna by¢ przyspieszana ani op6zZniana tylko
dlatego, ze medycyna dysponuje takimi mozliwo$ciami.

Stwierdzenie to przeciwstawia si¢ z jednej strony euta-

nazji jako metodzie rozwigzywania problemu cierpie-

nia, z drugiej za$ strony uporczywej terapii przedhuzaja-
cej biologiczne zycie wbrew nieuchronnej, mozliwej do
przewidzenia sekwencji wydarzen.

Niekiedy postawe taka okresla si¢ jako poszanowanie

prawa chorego do godnej, naturalnej $mierci.

Grupa robocza do spraw opieki paliatywnej ESMO (Eu-

ropean Society for Medical Oncology Palliative Care Wor-

king Group) podaje nastepujace rozrdznienie podsta-

wowych definicji [4]:

— Leczenie wspomagajace (supportive care): jego ce-
lem jest uzyskanie mozliwie najwickszego komfor-
tu, mozliwos$ci funkcjonowania i wsparcia socjalne-
go dla chorych i ich rodzin na kazdym etapie choro-
by i leczenia.

— Opieka paliatywna (palliative care) odnosi si¢ do eta-
pu, gdy choroba jest nieuleczalna.

— Opieka u schylku zycia (end-of-life-care) to opieka
paliatywna w okresie zblizania si¢ do $mierci.

Leczenie wspomagajace jest okre§leniem najszerszym,

obejmujacym pozostale. ,Leczenie wspomagajace

w onkologii jest tym wszystkim, co w onkologii nie jest

leczeniem onkologicznym” J. Klastersky.

Podziat ESMO, blizszy onkologom niz lekarzom medy-

cyny paliatywnej, opiera si¢ na kryteriach czasowych.

Cele, sposoby i zakres dziatan sa podobne.

Wyodrebnienie opieki u schytku zycia (end-of-life-care),

w jezyku onkologéw okreslanej takze jako ,,opieka ter-

minalna”, bylo wynikiem mig¢dzy innymi stwierdzenia,
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ze okresu bezpoSrednio poprzedzajacego Smieré nie
mozna traktowac jedynie jako zwyklej kontynuacji po-
przednich wydarzen. W tej fazie ujawniaja si¢ specjal-
ne, charakterystyczne problemy wynikajace ze zmienio-
nej dynamiki objawow (nasilanie—ustepowanie), poste-
pujacej niewydolnosci wielonarzadowej, wycofywania si¢
chorego z aktywnoSci spolecznej, zaburzefi §wiadomo-
Sci, wygasania funkcji fizjologicznych i mechanizmow
regulujacych (taknienie, pragnienie), specyficznych pro-
blemoéw cierpienia duchowego chorego i jego najbliz-
szych.

Praktyka wykazata réwniez, ze chociaz jest to niezwykle
trudny okres w zyciu chorego, to lekarze i pozostaly
personel medyczny nie sa przygotowani fachowo do
udzielania pomocy w tym zakresie. Proste przenosze-
nie stereotypowych zachowarn i sposobdw leczenia prak-
tykowanych w innych sytuacjach bywa powodem dodat-
kowych cierpiefi chorego i jego rodziny.

Trudnosci z akceptacja przez lekarzy zasad przydatnych
w leczeniu chorych umierajacych wynikaja zaréwno z bra-
kéw w szkoleniu, a przez to nieznajomosci metod le-
czenia opartych na dowodach naukowych, jak i z bra-
ku refleksji.

,Cele, jakie stawia medycyna paliatywna, kontrastuja
z dominujacym w naszej kulturze sposobem postrzega-
nia medycyny jako dziedziny, ktéra umieranie traktuje
jako problem do rozwiazania lub odwleczenia w czasie.
Tymczasem umieranie, zaréwno z powodu starzenia si¢,
jak iz powodu postepujacej, nieuleczalnej choroby, musi
by¢ rozpoznawane jako proces nieodwracalny i naturalny
w zyciu jednostki.

Prawidlowe umiejscowienie medycyny paliatywnej
w systemach opieki zdrowotnej oprécz rozwigzan orga-
nizacyjnych i doskonalenia metod leczenia wymaga prze-
warto§ciowania priorytetéw medycznych” [8].

Medycyna paliatywna a eutanazja

Ci z nas, ktorzy uwazajq, ze eutanazja jest ztem, majq
prawo tak mowié, ale jednoczesnie stajq sie odpowiedzial-
ni za pomoc w niesieniu ulgi w cierpieniach (C. Saun-
ders) [1].

Medycyng paliatywna czgsto okresla si¢ jako alternaty-
we eutanazji lub, jak chcg inni, jej przeciwienstwo. Okre-
Slenia te pojawiaja si¢ zazwyczaj w zwigzku z powraca-
jaca fala publicznych dyskusji nad legalizacja eutanazji
w kolejnych krajach, a ostatnio i w Polsce.
Przeciwstawienie medycyny paliatywnej eutanazji jest
stuszne, choé nie zawsze dobrze rozumiane. W od-
niesieniu do aspektéw medycznych brak porozumie-
nia wynika zazwyczaj z rozciagania znaczenia stowa
~eutanazja” na dziatania, ktére eutanazja nie sa. Kon-
sekwencja jest niemozno§¢ rozrdznienia pojec i przy-
pisywanie niektérym dziataniom leczniczym intencji

spowodowania lub przyspieszenia §mierci chorego.
Odstapienie od uporczywej, nieuzasadnionej terapii
bywa nazywane ,,bierng eutanazja”, stosowanie seda-
cji, a nawet podawanie lekow opioidowych w celu
zwalczania bélu okreSla si¢ jako eutanazje ukryta.
Nastepnym krokiem jest juz tylko stwierdzenie, ze
eutanazja jest powszechnie praktykowana przez le-
karzy, a wigc nalezy ja zalegalizowa¢, by mdc sprawo-
wac nadzOr prawny na ta nadzwyczajng praktyka ,le-
karska”.

Dodatkowych pseudoargumentéw za legalizacja dostar-
cza okreSlenie ,,dobrowolna eutanazja”, ktére ma suge-
rowad, ze mozna chorego zabi¢ bez jego woli i takze
nazwac to eutanazja — ,,niedobrowolna eutanazja”.
Nie wdajac si¢ dalej w dyskusje nad dopuszczalnoScia
eutanazji, przytocze jedynie najbardziej charakterystycz-
ne opinie dotyczace zagadnienia, pochodzace ze §rodo-
wisk medycyny paliatywne;.

Cytowana wczesniej definicja opieki paliatywnej [6, 7],
jako priorytety wymienia afirmacje zycia i konsekwent-
nie — szacunek dla $mierci jako zjawiska naturalnego,
nieuniknionego. Medycyna paliatywna w swoich dzia-
faniach ,,nie dazy do przyspieszenia ani do opdZnienia
Smierci”.

Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej (EAPC,
European Association for Palliative Care) w swoim pierw-
szym o$wiadczeniu dotyczacym eutanazji podato jej defi-
nicj¢: ,motywowane wspotczuciem, przemyslane,
gwaltowne i bezbolesne przerwanie zycia osoby do-
tknigtej nieuleczalng postgpujaca choroba” oraz sta-
nowczo i bezwarunkowo przeciwstawito si¢ tak rozu-
mianej eutanazji jako niepotrzebne;j i szkodliwej [9].
Ponownie stanowisko Komitetu Etycznego EAPC zo-
stato opublikowane w 2003 roku. Publikacj¢ poprzedzata
mi¢dzynarodowa dyskusja, ktora wykazata ogdlny sprze-
ciw w stosunku do eutanazji i samobdjstwa w asyscie
lekarza. Istniata tez zgodno$¢ dotyczaca potrzeby pole-
miki ze zwolennikami eutanazji, z podkre§leniem, ze dys-
kusja i szacunek dla innych pogladéw nie oznaczaja ak-
ceptacji [10].

Komitet Etyczny EAPC nazywa eutanazj¢ zabiciem na
zadanie, takze pomoc lekarska w samobdjstwie jest dzia-
faniem w intencji pozbawienia zycia.

Pozbawienie zycia wbrew woli chorego lub bez mozli-
wosci poznania jego woli jest morderstwem, a nie euta-
nazja. Nalezy unika¢ okreslenia ,,dobrowolna eutana-
zja” jako sugerujacego, ze moze by¢ tez eutanazja ,,nie-
dobrowolna”.

Eutanazja nie sa: zaniechanie uporczywej terapii, od-
stapienie od uporczywej terapii, sedacja terminalna.
Czynnosci te ani im podobne nie powinny by¢ tez nazy-
wane ,.bierna” eutanazja.

Eutanazja z definicji jest aktywna, okreSlenie ,bierna
eutanazja” zawiera w sobie sprzecznos¢, inaczej moéwiac
— nie istnieje bierna eutanazja.
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Leczenie objawowe

Zwalczanie dokuczliwych objaw6éw choroby stanowi nie-
zbedny warunek poprawy jakosci zycia pacjenta. Lecze-
nie objawowe powinno by¢ stosowane na kazdym eta-
pie choroby réownolegle z leczeniem przyczynowym lub
niezaleznie od niego.

Leczenie objawowe jest kluczowym zagadnieniem me-
dycyny paliatywnej. W ostatnich latach dokonuje si¢
prawdziwy przelom w zrozumieniu patomechanizmu
poszczegllnych objawdw, a w zwiazku z tym w mozli-
wosciach skutecznego leczenia. Warto tez zwrdci¢ uwa-
ge na fakt, ze postepy w terapii dokonuja si¢ nie tylko
za sprawg wprowadzania nowych lekéw czy technik. By¢
moze motorem postepu jest przede wszystkim wzrost
zainteresowania problemem lekarzy i w konsekwencji
racjonalne spojrzenie na mozliwosci terapeutyczne. Nie
mniej wazne jest odrzucenie zaczerpni¢tych z innych
sytuacji klinicznych, utrwalonych tradycja, lecz niczym
nieuzasadnionych metod leczenia.

Leczenie béléw nowotworowych

Leczenie boléw nowotworowych jest jednym z najlepiej
opracowanych zagadnien leczenia objawowego. Ocenia
si¢, ze skuteczno$c leczenia przeciwb6lowego sigga na-
wet 90%, a pozostatym chorym réwniez mozna znacza-
co pomoc. Historia wprowadzenia wspotczesnych stan-
dardéw terapeutycznych jest raczej historig obalania ko-
lejnych mitéw, jakimi obrosty leki przeciwbdlowe, a do-
piero w drugiej kolejnosci postepéw farmakologii.

W 1984 roku WHO powotata grupe ekspertéw po to,
by przeciwstawic si¢ sytuacji, w ktorej chorzy cierpiacy
na bdle nowotworowe nie otrzymuja skutecznego lecze-
nia. Wedhlug éwcezesnych ocen kazdego dnia na §wiecie
okoto 3,5 miliona o0s6b cierpiato z powodu nieu$mie-
rzonego bolu. Dwa lata pdzniej komitet ekspertéw wydat
swoj3 opini¢, w ktorej stwierdzit, ze gldéwnym powodem
takiej sytuacji jest brak zainteresowania problemem ze
strony organizatorow opieki medycznej i medycyny.
Lekarze nie wiedza, ze skuteczne leczenie przeciwbo-
lowe jest dostgpne. Istnieja tez przeszkody formalne
ograniczajace chorym dostep do lekéw przeciwbdlo-
wych. Jednym z gtéwnych powodéw takiego stanu rze-
czy jest gteboko zakorzeniony lgk przed stosowaniem
lekéw opioidowych, przede wszystkim morfiny. Lek ten
nie ma racjonalnego uzasadnienia, a uksztattowany zo-
stal na podstawie obserwacji pochodzacych z innych
dziatéw medycyny, w ktorych leki te byly stosowane nie-
prawidlowo lub uzywane jako narkotyki.

Instrukcja z 1986 roku zawierata apel do rzad6éw o pod-
jecie dzialaf w celu udostgpnienia opioidow poprzez
znoszenie barier prawnych oraz szkolenie personelu
medycznego w zakresie potrzeby i sposobow leczenia

przeciwbdlowego. Podano tez niezwykle prosty algorytm
leczenia b6low nowotworowych (tzw. ,,drabina analge-
tyczna WHO”) [11].

P6zniejsza historia leczenia przeciwbdlowego to praw-
dziwe kampanie skierowane przeciwko przesadom i lg-
kowi przed podaniem opioidéw — ,,opioidofobii”.
Wprowadzenie racjonalnych sposobéw dawkowania le-
kéw — zgodnie z ich wlasciwo$ciami farmakologiczny-
mi, a nie ,,w razie bélu” — przekonato lekarzy co do sku-
tecznosci i bezpieczenstwa takiego leczenia, z drugiej za$
strony stato si¢ bodzcem dla przemystu farmaceutyczne-
go do opracowania nowych, wygodnych w uzyciu form
lekéw. Wprowadzenie preparatéw o kontrolowanym,
przedtuzonym uwalnianiu substancji czynnej (w Polsce
— tabletki morfiny, a p6Zniej fentanyl w plastrach) zre-
wolucjonizowatlo leczenie boléw nowotworowych zaréw-
no pod wzgledem jakoS$ciowym, jak i iloSciowym.
Kolejne postepy dokonywaly si¢ juz na podstawie ob-
serwacji dokonywanych podczas planowanego, racjonal-
nie dobranego leczenia. Do kliniki bélu wprowadzono
pojecie bolow przebijajacych i boléw paradoksalnych.
Odbyta si¢ ogélnoswiatowa debata nad skutecznoscia
analgetykéw w leczeniu boléw neuropatycznych. Powsta-
to pojecie ,,pseudouzaleznienia” — wywotania u cho-
rych zachowan podobnych do narkomanii jako reakcji
na podawanie zbyt niskich dawek lekéw. Poznano ak-
tywno$¢ i znaczenie metabolitow lekéw opioidowych
i wprowadzono do leczenia technike rotacji opioidéw.
W rozumieniu znaczenia lekdw i metod uzupetiajacych
dokonat si¢ znaczny postep.

Znuzenie/Astenia i zespot
wyniszczenia nowotworowego

Kolejnym wyzwaniem dla onkologii i medycyny palia-
tywnej jest obecnie zespdt zaburzefi metabolicznych
prowadzacych do wyniszczenia nowotworowego oraz
ztozony i wielowymiarowy zespot objawéw fizycznych,
emocjonalnych i poznawczych, nazywany zespotem znu-
zenia (fatigue), utraty sil, utraty energii, wyczerpania,
ostabieniem, nietolerancja wysitku czy astenia [12].
Obydwa te zespoly, zaliczane do objawdw paranowotworo-
wych, maja ogromne, lecz niedoceniane przez lekarzy zna-
czenie kliniczne i istotnie ograniczajg jako$¢ zycia chorych.
W badaniu Vogelzanga i wsp. 61% chorych stwierdzito,
ze znuzenie zakldca ich zycie bardziej niz bol. Tylko 37%
onkologéw wierzyto skargom pacjentéw [13].

W innym badaniu jako objawy najbardziej ograniczaja-
ce jakos¢ zycia 60% chorych wymienilo znuzenie, a tyl-
ko 6% bol. Odpowiedzig lekarzy na skargi pacjentow
w 37% byto zalecenie odpoczynku, a w 40% przypad-
kéw lekarz nie zalecit zadnych dziatan [14]. Paradoks
sytuacji polega na tym, ze jedna z charakterystycznych
cech patologicznego znuzenia jest to, ze nie ustepuje
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ono po wypoczynku. Wymownym przykladem jest sytu-
acja opisana przez Poulson. Lekarka chora na raka piersi
opisuje zmgczenie swojemu chirurgowi. Kiedy ten od-
powiada, ze doskonale rozumie sytuacjg, poniewaz jest
wlasnie po ciezkim dyzurze i radzi, aby troche odpo-
czaé, pierwsza mysla lekarki bylo ,,ztapaé go za kotnierz
fartucha, potrzasnac i krzykna¢; nie to nieprawda, nie
ma pan pojecia, jak ja si¢ czuje”, jednak nie miata na to
dos¢ sity [15].

Znuzenie/Astenia dopiero od niedawna stata si¢ przed-
miotem zainteresowania lekarzy. Obecnie medycyna nie
dysponuje zadnym specyficznym sposobem zwalczania
tego objawu. Leczenie jest zawsze wielokierunkowe.
W chwili obecnej najwazniejsze jest, by lekarze nauczy-
li si¢ rozpoznawac ten zespo6t i nie bagatelizowali obja-
woéw. Wydaje sie, ze jesli juz mamy si¢ odwolywaé do
pordédwnan, to blizsze odczuciom chorych jest to, jak czu-
jemy sie w czasie cigzkiej i dtugotrwalej grypy niz po
ciezkim dyzurze.

Znacznie wigcej uwagi onkolodzy poswiecili wyniszcze-
niu nowotworowemu. Chociaz w 2000 roku na 2561
doniesiefi umieszczonych w spisie Amerykanskiego To-
warzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO, American So-
ciety of Clinical Oncology) tylko 4 dotyczyly wyniszcze-
nia nowotworowego, to ,,biologiczne” aspekty wynisz-
czenia sg powaznie brane pod uwage. Stopiefi wynisz-
czenia uznaje si¢ za samodzielny czynnik rokowniczy
w onkologii zar6wno pod wzgledem czasu przezycia, jak
i ryzyka powiklan leczenia przeciwnowotworowego.
Zbyt mato uwagi przyklada si¢ do psychospotecznych
skutkdw wyniszczenia nowotworowego. Utrata sil, zmia-
nawygladu zewnetrznego, postepujaca utrata taknienia
bezposrednio wplywaja na przezywanie swojej choroby
i kontakty z otoczeniem. Dla najblizszych chorzy sa wi-
domym $wiadectwem bezradno$ci, zmuszajacym do
podejmowania jakiegokolwiek dziatania. Najczesciej
takim dziataniem sa préby intensywnego odzywiania.
,,Przyczyna wyniszczenia nowotworowego (podobnie jak
w innych przewleklych, wyniszczajacych chorobach) jest
endogenny proces powstaly w reakcji na chorobe i uszko-
dzenie tkanek, a nie glodzenie”[16]. Objawy moga by¢
nasilane przez czynniki dodatkowe, ograniczajace po-
bieranie energii. W konsekwencji powstaje zespét cha-
rakterystycznych objawéw klinicznych: utrata masy mie-
$niowej, utrata faknienia, uczucie szybkiego nasycenia
si¢, ostabienie i szybkie meczenie, zaburzenia metabo-
liczne i hormonalne, problemy psychospoteczne.

Dla celéw dydaktycznych odrdznia si¢ niekiedy kachek-
sje pierwotna (wlasciwa) — zespot zaburzefi metabo-
licznych w odpowiedzi na chorobe — od kacheksji wtor-

nej (niedozywienia) — spowodowanej czynnikami ogra-

niczajacymi przyjmowanie pokarméw lub zwickszajacy-

mi utrate substancji energetycznych lub biatek.

Podziat taki pozwala tatwiej zrozumie¢ wielowymia-

rowy charakter zespotu kacheksja—anoreksja i nabraé

dystansu do poszczegdlnych metod leczenia, ktére
uwzgledniaja:

— dzialania przeciwko przyczynie (np. nowotworowi);

— leczenie czynnikéw nasilajacych (kacheksja wtdrna);

— wsparcie zywieniowe odpowiednio do potrzeb i moz-
liwosci chorego;

— leczenie farmakologiczne (steroidy, progestageny,
prokinetyki);

— szeroko pojete poradnictwo — koncentracja zarow-
no na fizycznych, jak i na psychofizycznych aspek-
tach choroby przy jednoczesnym uwzglednieniu pro-
blemoéw rodzinnych [17].

Wydaje sig, ze w leczeniu wyniszczenia nowotworowe-

go przeceniana jest rola zywienia. Odnosi si¢ to przede

wszystkim do pacjentéw z zaawansowang choroba no-
wotworowa. Koncentracja chorego i jego najblizszych
na réznych sposobach dostarczenia pozywienia moze si¢
sta¢ choroba sama w sobie. Jednocze$nie karmienie
chorych jest gleboko zakorzenionym wyrazem troski

o nich. Znalezienie wtasciwych proporcji jest zadaniem

lekarza. Aby to osiagnad, oprécz znajomosci patogene-

zy zespotu i odniesienia si¢ do sytuacji konkretnego cho-
rego, konieczna jest umiejetno$§¢ komunikowania si¢

z pacjentem i jego rodzina.

,Kiedy rozmawiamy z rodzing chorego o jedzeniu, wca-

le nie oznacza to, ze nasi rozméwcy mysla o zywieniu

w jego biologicznym sensie. Czgéciej jest to rozmowa

o wieziach rodzinnych, obowiazkach i o poczuciu zata-

mania si¢ tych wartosci, gdy rodzina nie jest w stanie

zapewni¢ mozliwosci jedzenia i picia jednemu ze swych

cztonkéw” [18].

Vardy i Tannock w swoim przegladowym artykule za-

stanawiaja si¢ nad sposobem oceny jakoSci opieki on-

kologicznej. Podkre§laja, ze pomiar taki jest niezwy-
kle trudny i na pewno na ocen¢ powinno si¢ sktadacd
wiele czynnikéw. Jako punkt wyjécia do takich ocen
proponuja préobe odpowiedzi na 3 podstawowe pyta-

nia [19]:

1. Czy stosowane jest wlasciwe leczenie?

2. Czy leczenie podawane jest prawidtowo?

3. Czy oprdcez choroby leczony jest pacjent?

Mam nadzieje, ze onkolodzy oprécz doskonalenia wia-

snych umiejetnosci, potrafia wykorzysta¢ mozliwosci

wspotpracy z lekarzami medycyny paliatywnej tak by
odpowiedz na ostatnie pytanie brzmiata twierdzaco.
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