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Stany nagte w opiece paliatywne]
— praktyka kliniczna poparta faktami

Emergencies in palliative care
— clinical practice based on evidence

Streszczenie

Leczenie stanéw nagtych w medycynie paliatywnej ma na celu gtéwnie poprawe jakosci, rzadziej wydtu-
zenie czasu przezycia chorych. Lekarze i pielegniarki powinni dokonac¢ trafnej oceny sytuacji klinicznej
i podjac¢ wtasciwe leczenie, ktére z jednej strony jest zgodne z aktualng wiedzg i standardami etycznymi,
a z drugiej — przynosi mozliwie najwiecej korzysci chorym i opiekunom. W artykule oméwiono stany nagte,
ktére moga wystagpic¢ u chorych na nowotwory dotyczace uktadéw krazenia, nerwowego, pokarmowego,
moczowego, oddechowego i kostnego, a takze zaburzenia metaboliczne, hematologiczne i psychiatrycz-
ne. Zaproponowano leki stosowane w stanach nagtych, ktére powinien posiadac lekarz podczas wizyty
domowej, na dyzurze w hospicjum stacjonarnym i w szpitalu.
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Abstract

Treatment of emergencies in palliative medicine aims mainly to improve quality of life more rarely pro-
long survival. Doctors and nurses working in palliative care should conduct an appropriate assessment of
the clinical situation and start appropriate treatment according to current knowledge, ethical standards
with most benefits provided to patients and caregivers. In this article the most common emergencies in
palliative care: circulatory, nervous, alimentary, urinary, respiratory and skeletal systems and metabolic,
haematology and psychiatric disturbances were discussed. Drugs used in emergencies that doctor should
have with them on home visit or in stationary hospice and in hospital were proposed.
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Wstep skutkuja gtéwnie nagtym pogorszeniem jakosci zycia
i zwiekszeniem cierpienia. Mozliwos¢ nagtego zgonu

Stany nagte w medycynie ogdlnej najczesciej za- chorego moze byc¢ widziana nie tylko w perspektywie
grazajg zyciu chorego i wymagajg szybkiego rozpo- zagrozenie zycia, ale niekiedy takze jako kres cierpie-
znania i leczenia ratujgcego zycie. Natomiast w opiece nia. Leczenie stanéw nagtych w medycynie paliatywnej
paliatywnej u pacjentéw z zaawansowang chorobg skierowane jest przede wszystkim na poprawe jakosci
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zycia, rzadziej na wydtuzenie czasu przezycia chore-
go. W opiece tej niekiedy zmniejszenie cierpienia, na
przyktad bélu, moze by¢ potencjalnie zwigzane ze
skréceniem zycia, cho¢ przeprowadzone do tej pory
badania nie potwierdzaja tej tezy [1, 2]. Niejednokrot-
nie akceptowalne jest odstgpienie od uporczywego
leczenia, ktore potencjalnie mogtoby wydtuzy¢ czas
przezycia chorych. W takich sytuacjach sciste prze-
strzeganie procedur ratujgcych zycie moze niekiedy
zwiekszy¢ cierpienie chorego, a nierzadko przynosi
wiele niepokoju i zwatpienia. Okres umierania mozna
zazwyczaj przewidywac u chorych na nowotwory [3],
znacznie trudniej dokona¢ trafnej oceny w tym za-
kresie u chorych z innym rozpoznaniem, co moze
stanowié przyczyne przedtuzenia czasu umierania.

W celu podjecia decyzji, czy interwencja badz
odstgpienie od niej sg celowe, konieczna jest dobra
znajomosc¢ aktualnego stanu klinicznego i dokumen-
tacji medycznej chorego, odpowiednie wyszkolenie
personelu medycznego, a takze solidne podstawy
prawne wdrazanej terapii. Niezmiernie istotna jest
takze wtasciwa komunikacja z chorym i rodzing,
a takze wewnatrz zespotu opiekujacego sie chorym.
Niestety w Polsce we wszystkich tych obszarach istnie-
ja niedobory, a personel ratunkowy niekiedy wbrew
swojemu sumieniu i rozpoznaniu transportuje cho-
rego do szpitala, gdzie pacjent umiera na szpitalnym
oddziale ratunkowym lub w trakcie transportu, bgdz
niejednokrotnie po kilku godzinach jest wypisywany
do domu z uwaga, ze ,tu juz nic sie nie da zrobic".
Personel ratunkowy jest bardziej zainteresowany
ratowaniem chorego i wypetnianiem procedur niz
zmniejszeniem jego cierpienia. W catym procesie,
ktory jest niezmiernie kosztowny, brakuje spojrzenia
na problem cierpienia i umierania z perspektywy
opieki paliatywnej, jak rowniez spotecznej akceptacji
takiego postepowania.

Oproécz koniecznych zmian prawnych nalezy mieé
Swiadomos¢, ze najbardziej istotne jest zdanie cho-
rego, dotyczace okresu umierania i gotowos¢ (lub jej

Ustalenie celu leczenia: ratowanie zycia czy zmniej-

szenie cierpienia chorego

— Jakie byto rokowanie, zanim doszto do wystgpienia
stanu nagtego?

— Czy jest dostepna dokumentacja medyczna
potwierdzajaca rozpoznanie i opisujgca przebieg
choroby?

— Czy przyczyny stanu nagtego sq odwracalne
w sposob prosty i w danej chwili dostepny?

— Czy na podstawie wywiadu, badania przedmio-
towego i wynikéw badan dodatkowych mozna
potwierdzi¢ przyczyne stanu nagtego?

— Czy chory jest sSwiadomy swojego stanu? Jakie sg
jego decyzje i jego wola?

Podstawowe zasady leczenia stanéw nagtych
u chorych w opiece paliatywnej

— Weryfikacja dotychczasowego i planowanego
dalszego leczenia chorego w zaleznosci od roko-
wania.

— Podawanie lekéw we wtasciwy sposob, zapew-
niajgcy skuteczne wchtanianie. Na przyktad przy
wymiotach, zaburzeniach potykania zalecana
jest droga podania parenteralna lub przezskor-
na.

— Sprawdzenie liczby podawanych lekéw i ogra-
niczenie do niezbednych w leczeniu objawoéw,
ktdre sgq przyczyna cierpienia chorego, na przy-
ktad bdlu, swiadu, dusznosci, niepokoju
i splatania.

— Niedodawanie niepotrzebnego cierpienia chore-
mu poprzez zbyt restrykcyjng diete (cukrzycowa,
cholesterolows, ograniczenia podazy potasu
w niewydolnosci nerek), rozwazenie zmniejsze-
nia czestosci pomiaréw cisnienia krwi, glikemii
i innych parametrow.

— Unikanie procedur potencjalnie zbednych i nie-
skutecznych, na przyktad stosowania antybioty-
kow czy steroidéw w okresie umierania.

— Ocena stanu psychicznego pacjenta i jego blis-
kich oraz potrzeb/zyczen religijnych i ducho-
wych chorego wobec zblizajacej sie Smierci.

— Ustalenie, czy po odwréceniu stanu nagtego
mozliwa jest dalsza opieka w miejscu, w ktérym
przebywa chory; jaka jest wola chorego: gdzie
chciatby umierac (np. w swoim domu).

Jezeli nie jest mozliwe skuteczne fagodzenie cierpienia
umierajacego chorego, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
sedacji paliatywnej.

brak) wdrozenia okreslonych procedur medycznych,
podtfaczenia do aparatury intensywnej terapii czy prze-
prowadzenia zabiegu operacyjnego ratujgcego zycie.
Mysli i decyzje chorego powinny by¢ zawarte w nadal
wzbudzajgcym kontrowersje testamencie zycia [4, 5].

Uktad sercowo-naczyniowy
Incydenty zakrzepowo-zatorowe

Incydenty zakrzepowo-zatorowe (1ZZ) wystepuja
u okoto 15% chorych na nowotwory, stanowig druga
przyczyne zgonéw w tej grupie pacjentéw [6] i cze-
sto nie s rozpoznawane przyzyciowo. Przyczyny |1ZZ
obejmujg rozrost nowotworu, leczenie przeciwno-
wotworowe (np. niektdre cytostatyki), niewydolnosé
narzagdowa, a takze bezruch chorego i odwodnienie.
Rozpoznanie zakrzepicy zyt jest czesto objawowo
L,hieme” lub jej objawy sg mato specyficzne. Czesty
dylemat dla lekarza stanowi odpowiedZ na pytania:
czy kazdy 1ZZ powinien by¢ rozpoznawany i leczony,
jaki powinien by¢ stosunek pomiedzy diagnostyka
a rokowaniem i czy leczenie objawowo , niemych”
IZZ przynosi choremu istotne korzysci?

Leczenie. Préby obnizania krzepliwosci krwi,
a takze trombolizy u chorych na zaawansowane no-
wotwory czesto powodujg krwawienia, ktére mogg
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zwiekszy¢ ryzyko powiktan i cierpienie chorego. Tera-
pia powinna wiec polegac na zmniejszeniu nasilenia
objawdw choroby, a nie na usunieciu skrzepliny. Jed-
nak niekiedy zmniejszenie cierpienia mozna osiggng¢
jedynie poprzez leczenie przyczynowe. Dla przyktadu
— bdl w konczynie z zakrzepicg zyt gtebokich reaguje
w ciggu kilku godzin na podanie niskoczgsteczkowej
heparyny, a z kolei na podanie morfiny odpowiada
w niewielkim stopniu albo w ogdle. Dzieje sie tak
najprawdopodobniej dlatego, ze heparyna nie tylko
reaguje z uktadem krzepniecia, ale takze ma wptyw
na proces zapalny srédbtonka [7].

U wielu chorych istotniejsza role odgrywa zapobie-
ganie IZZ niz jego leczenie przyczynowe. Zapobieganie
IZZ nie powinno w sposdéb znaczacy zwiekszac ryzyka
wystgpienia krwawienia. Na temat profilaktyki stanéw
zakrzepowych w zaawansowanych chorobach jest
dostepnych niewiele danych naukowych, co stwarza
w wielu sytuacjach problemy etyczne [8]: na przy-
ktad terapia poprzez codzienne wstrzykniecia drogg
podskdrng niskoczgsteczkowej heparyny jest niekiedy
bardzo bolesna dla chorego [9]. Z przeprowadzonych
do tej pory badan wynika, ze chorzy, ktérzy maja per-
spektywe leczenia przeciwnowotworowego, uwazaja,
iz ich komfort jest mniej wazny [10]. Sytuacja moze
sie zmieni¢, kiedy mozliwos¢ leczenia przeciwnowo-
tworowego przestaje by¢ aktualna.

Zatorowos¢ ptucna

Czynniki ryzyka dla zatorowosci ptucnej (tab. 1)
opracowali Wells i wsp. [11]. Zatorowos$¢ ptucna
stanowi najczesciej konsekwencje rozwoju 1ZZ w zy-
tach miednicy i konczyn dolnych. U chorych w opiece
paliatywnej dodatkowe czynniki ryzyka obejmuja:
niedawny uraz (np. ztamanie szyjki kosci udowej),

udar moézgu, stosowanie estrogendéw, tamoksifenu
i talidomidu. Objawy czesto sg wielorakie i mato
specyficzne: nasilona dusznos¢, bol w klatce piersio-
wej (optucnowy) lub w konczynach dolnych, kaszel
i krwioplucie, ponadto lek, czestoskurcz, hipoksemia,
niekiedy napady pocenia, omdlenie, wstrzas i nagfa
$mier¢. Charakterystyczne dla nawracajgcych zatoréw
ptucnych sg napady zawrotow gtowy, krétkotrwate
omdlenia, goraczka nieznanego pochodzenia, cze-
stoskurcz (zmiany w EKG swiadczace o obcigzeniu
prawej komory). Rozpoznanie czesto opiera sie na
ocenie prawdopodobienstwa wystgpienia zatorowo-
$ci ptucnej.

Poziom D-dimeréow w surowicy krwi posiada
znaczenie wykluczajgce zatorowos¢ ptucng [12],
natomiast jest zwykle podwyzszony u chorych na
nowotwory i w tych warunkach nie ma znaczenia
diagnostycznego. Badanie RTG klatki piersiowej tak-
ze jest mato swoiste. Uzaleznienie doboru leczenia
od wynikéow RTG, a takze transportowanie chorego
w ciezkim stanie do szpitala na wykonanie zdjecia RTG
zwykle nie sg celowe. W badaniu fizykalnym wystepuje
nagte podwyzszenie centralnego cisnienia zylnego
przy spadajacym cisnieniu tetniczym krwi. Obecnos¢
zakrzepicy zyt, zazwyczaj w dolnej czesci ciata (naj-
czesciej w miednicy matfej), rowniez przemawia za
zatorowoscig. O ile jest to mozliwe, warto wykona¢
USG zyt biodrowych, ktére moze szybko potwierdzic
badZz wykluczy¢ zakrzepice zyt w obrebie miednicy.
Rokowanie chorych na zaawansowane nowotwory
z rozpoznaniem zatorowosci pfucnej, nasilonymi ob-
jawami dusznosci i niewydolnosci krazenia jest zte.
Szansa na poprawe stanu chorego poprzez leczenie
przeciwzakrzepowe jest niska, natomiast ryzyko wy-
stapienia powiktan — wysokie.

Tabela 1. Empiryczna ocena prawdopodobienstwa zatorowosci ptucnej wedtug skali Wellsa i wsp. [11]

Czynnik

Prawdopodobienstwo
diagnostyczne

Objawy kliniczne zakrzepicy zyt gtebokich 3,0
Tachykardia > 100 na minute 1,5
Unieruchomienie > 3 dni 1,5
Zabiegi chirurgiczne < 4 tygodni wczesniej 1,5
Wczesniejszy zator zyt gtebokich 1,5
Krwioplucie 1,0
Choroba nowotworowa 1,0
Zatorowos¢ ptucna bardziej prawdopodobna niz kazde inne rozpoznanie 3,0
Prawdopodobienstwo niskie <2,0
Srednie 2,0-6,0
Wysokie > 6,0
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Leczenie. Nalezy utozy¢ pacjenta w pozycji pot-
siedzgcej. Poziom leku, przy ktérym chory oddycha
szybko, a przez to wentyluje ptuca gorzej, mozna
obnizy¢, podajac midazolam droga podskdrng albo
dozylng w ciggtym wlewie. Dawki poczatkowe (te-
stowe) to 2,5 mg SCi 1 mg IV, ktére mozna powta-
rza¢ co 10 minut. Zbyt wysokie dawki, szczegodlnie
jezeli chory otrzymuje morfing, mogg doprowadzic
do depresji oddechowej. Lekiem alternatywnym jest
lorazepam [13], czesto podawany drogg podjezykowsa.
Przy objawach wstrzasu (zimna, mokra skéra) lekéw
nie nalezy podawac drogg podskdrna, ale dozylng, rza-
dziej domigsniowa. W leczeniu objawowym dusznosci
najczesciej wykorzystywana jest morfina, zazwyczaj
droga podskoérng lub dozylng w dawce poczatkowej
2-5 mg SC lub 1-2 mg IV; jezeli chory uprzednio
otrzymywat morfine, nalezy rozwazy¢ zwiekszenie
dawki leku 0 30-50%. W leczeniu bélu optucnowego
doraznie mozna stosowa¢ metamizol. Jezeli nie wy-
stepujg objawy wstrzgsu, do rozwazenia jest podanie
terapeutycznych dawek niskoczasteczkowej hepary-
ny. Wydaje sie, ze leczenie heparyng niskoczastecz-
kowa jest bardziej korzystne niz stosowanie lekéw
antagonizujgcych dziatanie witaminy K podawanych
droga doustna. Nowe leki antagonizujace czynnik Xa
podawane dogodng drogg doustng (rywaroksaban)
nie znalazty dotychczas zastosowania w leczeniu 122
u chorych na nowotwory [14].

W objawowym leczeniu zatorowosci ptucnej
bariera powietrze-krew ulega uszkodzeniu, czesto
dodatkowo przez obecno$¢ guza. Dusznos¢ mozna
skutecznie tagodzi¢, stosujgc morfine [15]. U chorych
z sinicg mozna rozwazyc zastosowanie tlenu (przeptyw
2-6 | na minute; przy wspotistniejgcej POChP do 2 | na
minute), co zwykle poprawia saturacje krwi tlenem.

Ostry zespot wiencowy

Boéle dtawicowe wystepujg czesto u chorych z za-
awansowang choroba, natomiast zawat serca jest
przyzyciowo rozpoznawany w tej grupie chorych
niezmiernie rzadko. Przyczyng béléw dtawicowych
jest najczesciej poprzedzajaca chorobe nowotworo-
wa niewydolno$¢ naczyh wiencowych nasilona nie-
dokrwistoscig spowodowang nowotworem. Znaczacy
wplyw moze wywiera¢ takze zmiana krzepliwosci
i lepkosci krwi.

Leczenie. Podstawe leczenia stanowig nitraty po-
dawane droga podjezykowa. Poniewaz leki te obnizajg
cisnienie tetnicze krwi, nie powinny by¢ podawane
przy hipotonii — woéweczas korzystniejsze moze by¢
skorzystanie z morfiny drogg doustna lub podskdrna.
Jezeli chory nie ma bardzo nasilonej niedokrwistosci,
warto rozwazyc¢ podanie tlenu (2-6 I/min). W przypad-
ku towarzyszacych objawéw obrzeku ptuc celowe jest

podanie diuretykdw droga dozylng. Diuretyki poda-
wane droga doustng moga ulegad niedostatecznemu
wchtanianiu. Istotng role odgrywaja leki przeciwle-
kowe (zobacz fragment: Zatorowos¢ ptucna). Jezeli
chory nie jest w stanie bezposrednio zagrazajacym
jego zyciu, nalezy rozwazy¢ podanie drogg doustng
aspiryny w dawce 100 mg. W przypadku, kiedy bélom
dtawicowym towarzysza nudnosci i wymioty, zasad-
nym jest podanie droga podskérng metoklopramidu.
Zapotrzebowanie miesnia sercowego na tlen moz-
na zmniejszy¢ poprzez zastosowanie droga doustna
B-blokeréw (np. metoprololu).

Zespot zyty gtéwnej gornej

Zesp6t zyty gtéwnej gérnej (ZZGG) wystepuje
u chorych w opiece paliatywnej dos¢ rzadko. Najcze-
$ciej rozpoznawany jest u chorych na raka drobno-
komorkowego ptuca [16] (50% wszystkich chorych
z rozpoznaniem ZZGG), ale moze towarzyszy¢ innym
nowotworom, w przebiegu ktérych wystepujg prze-
rzuty do weztéw chtonnych srédpiersia. Do najczest-
szych objawéw nalezg dusznos¢, obrzek twarzy i szyi.
Dramatyczny przebieg zespotu moze by¢ spowodowa-
ny zakrzepica zyty gtéwnej gérnej. Rozpoznanie usta-
lane jest zazwyczaj na podstawie badania klinicznego:
zaczerwienienia i obrzeku twarzy [17], sinicy goérnej
czesci ciata, nadmiernego wypetnienia zyt szyjnych
i Sciany klatki piersiowej. Badanie radiologiczne klatki
piersiowej moze wykazac poszerzenie Srédpiersia, ale
objaw ten jest mafo specyficzny. Doktadniejsze jest ba-
danie tomograficzne klatki piersiowej. Leczenie polega
na pilnej radioterapii okolicy srédpiersia (u chorych
z rozpoznaniem drobnokomaérkowego raka ptuca czy
innych nowotworéw chemiowrazliwych pierwszg linie
leczenia stanowi chemioterapia), a takze podawaniu
kortykosteroidow (deksametazonu). U wybranych
chorych z oczekiwanym dtuzszym okresem przezycia
do rozwazenia jest zatozenie stentu. W celu zmniejsze-
nia dusznosci mozna podawac morfine i midazolam
drogg podskdrng, ale igte nalezy wktué w skére dolnej
czesdci ciata. Wchtanianie lekéw podawanych droga
podskérng poprzez igte ,,motylek”, zatozong na oko-
lice ramion, moze by¢ zaburzone z powodu obrzeku
i podwyzszonego cisnienia zylnego.

Uktad nerwowy
Zespot ucisku rdzenia kregowego

Zespot ucisku rdzenia kregowego (ZUR) spowodo-
wany jest najczesciej przerzutami do trzonéw kregéw
i ich ztamaniami, ktére mogg by¢ takze spowodowane
innymi przyczynami np. osteoporozg. ZUR wystepuje
u 5% chorych na nowotwory (oponiaki, glejaki, ner-
wiaki i naczyniaki rdzenia kregowego) i u 20% chorych
jako pierwszy objaw rozsiewu nowotworu. Najczesciej
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ZUR dotyczy kregostupa piersiowego (70%), rzadziej

— ledzwiowego (20%) i szyjnego (10%), przy czym

nowotwory oskrzela, prostaty, piersi i szpiczak mnogi

s odpowiedzialne za 80% ZUR. Sredni czas przezycia

chorych wynosi okoto 3-6 miesiecy. Znajomos¢ wczes-

nych objawéw ZUR, a takze jego epidemiologii jest
bardzo istotna dla wczesnego rozpoznania i wdro-
zenia leczenia.

Rozpoznanie ZUR nalezy rozwaza¢, kiedy:

* Chory skarzy sie na silny, narastajacy bél w plecach,
wystepuje bolesnos$¢ opukowa wyrostkéw osci-
stych kregdéw, bél nasila sie w czasie ruchu, kaszlu,
a takze w nocy w pozycji lezacej; wystepuja objawy
ucisku korzeni nerwéw, takie jak bél strzelajacy,
opasujacy jednostronny lub dwustronny.

* Wystepujg inne objawy neurologiczne: ostabienie
sity miesniowej konczyn lub spastycznos¢, zabu-
rzenia czucia (parestezje, utrata czucia konczyn
dolnych, hiperalgezja), wzmozone odruchy, zabu-
rzenia oddychania.

* Wystepuja zaburzenia funkgcji zwieraczy (nietrzy-
manie moczu/katu).

W przebiegu ZUR zdarza sie bdl o silnym nateze-
niu i utrata zdolnosci chodzenia. Uszkodzenie rdze-
nia kregowego moze wystgpic¢ stosunkowo wczesnie
w przebiegu choroby nowotworowej, a po usunie-
ciu ucisku rdzenia kregowego chorzy moga przezy¢
wiele miesiecy lub lat. U 10% chorych dochodzi do
miejscowego nawrotu ZUR. Podejmujac za zgoda
pacjenta decyzje dotyczace diagnostyki i leczenia,
nalezy uwzgledni¢ przewidywang jakos¢ zycia. Chory,
ktéry zgtasza sie pozno do lekarza i utracit zdolnos¢
chodzenia, najprawdopodobniej jej juz nie odzyska.
U pacjenta, u ktérego dominuje bol bez objawéw
neurologicznych, istnieje mozliwos¢ jego leczenia
i zapobiezenia zniszczeniu rdzenia kregowego.

Rozpoznanie:

* BOl bez zaburzen neurologicznych — do pierwszej
oceny mozna rozwazy¢ przegladowy RTG.

* Obecne objawy neurologiczne — w ciggu 24 go-
dzin nalezy wykona¢ MRI.

* MRI niedostepny — pomocne moze by¢ wykonanie
tomografii komputerowe;.

* Diagnostyka obrazowa ma na celu wykluczenie
innych przyczyn objawéw, miedzy innymi zmian
zwyrodnieniowych, osteoporozy, ropnia lub krwia-
ka zewnatrzoponowego (jesli istnieja przestanki
mozna rozwazy¢ badanie ptynu mézgowo-rdze-
niowego), mielopatii popromiennej jako efektu
ubocznego radioterapii.

Leczenie:

* U chorych z oczekiwanym czasem przezycia powy-
zej 3 miesiecy i objawami wystepujgcymi w okresie
ostatnich 48 godzin nalezy rozwazy¢ leczenie

neurochirurgiczne w celu zachowania dobrej ja-

kosci zycia i funkcji neurologicznych oraz zmniej-

szenia natezenia bolu i zapewnienia stabilizacji
kregostupa.

* U pozostatych pacjentéw nalezy rozwazy¢ radio-
terapie.

* Przed zabiegiem operacyjnym i radioterapia sku-
teczne moze by¢ podanie deksametazonu droga
dozylng w dawkach podzielonych 12-36 mg na
dobe.

* BOl kostny wymaga najczesciej stosowania opio-
idéw. NLPZ podawane z wysokimi dawkami dek-
sametazonu znacznie zwigkszaja ryzyko powiktan
zotgdkowych.

Leczenie ZUR wymaga szybkiego ustalenia rozpo-
znania i wdrozenia postepowania terapeutycznego:
zabiegu neurochirurgicznego lub radioterapii. Od
takiego postepowania mozna odstgpic, kiedy uszko-
dzenie rdzenia kregowego jest trwate i u pacjentéw
w ciezkim stanie ogélnym z bardzo ztym rokowaniem.
Przed radioterapig i po niej chorzy czesto wymagaja
podawania wysokich dawek deksametazonu. Po ra-
dioterapii z powodu obrzeku tkanek napromienianych
moze dojs¢ do przejsciowego nasilenia objawéw
neurologicznych. Korzystne efekty radioterapii ob-
serwowane sg najczesciej po 7-10 dniach od zakon-
czenia leczenia.

Zespot ciasnoty Srodczaszkowe;j.
Przerzuty do mézgu

Z powodu catkowitego wypetnienia czaszki méz-
giem, a takze ograniczonych mozliwosci adaptacyj-
nych mézgu, kazde zwiekszenie objetosci guza moze
spowodowac szybki wzrost cisnienia srodczaszkowe-
go. Wokét wielu guzéw gromadzi sie ptyn obrzekowy,
ktdry jeszcze szybciej doprowadza do zwiekszenia ob-
jetosci i podwyzszenia cisnienia. Przy guzie o $rednicy
2 cm powstanie obrzeku o grubosci 2,5 mm podwaja
objetos¢ guza. Wzrost ci$nienia $rodczaszkowego
moze by¢ pochodzenia nienowotworowego.

Rozpoznanie. Do objawoéw ostrego podwyzszenia
cisnienia $rodczaszkowego zaliczane sg: narastajgcy
bol gtowy, zaburzenia swiadomosci, nieréwnos¢ Zrenic
i/lub zaburzenia ruchéw gatek ocznych, zmiany obrze-
kowe dna oka, objawy ogniskowe na potowie ciata
przeciwnej do ogniska uszkodzenia, nudnosci i/lub wy-
mioty (szczegdlnie rano). Splatanie nie jest charakte-
rystyczne dla przerzutéw do mdzgu oraz nadcisnienia
$rodczaszkowego i nie stanowi wskazania do wykona-
nia badan obrazowych. Pierwszym objawem przerzu-
toéw do mézgu moze by¢ napad drgawek. U pacjentow
z zaawansowang chorobg nowotworows i ztym ro-
kowaniu do ustalenia rozpoznania wystarczy badanie
kliniczne. U chorych bez ustalonego rozpoznania
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choroby nowotworowej, a takze u pacjentéow w stanie
remisji nowotworu po leczeniu konieczne jest wyko-
nanie badania TK lub MRl mézgowia.

Leczenie. Postepowanie niefarmakologiczne po-
lega na drenazu utozeniowym — uniesieniu gtowy
i tutowia pod katem 30°. Podawanie ptynow zazwyczaj
nie jest zalecane, poniewaz moze zwiekszy¢ obrzek
mozgu. Nalezy rozwazy¢ leczenie przyczyn odwra-
calnych, na przyktad wyréwnanie zaburzeh osmo-
tycznych, terapie infekcji. Leczenie farmakologiczne
polega na zastosowaniu deksametazonu podanego
najczesciej SC lub IV. Wstrzykniecia wyzszych dawek
deksametazonu SC moga powodowac bol. U chorych
z nudnosciami i wymiotami leki nalezy podawac dro-
ga parenteralng. Deksametazon wykazuje dziatanie
w okresie 24 godzin. Jesli po 48 godzinach nie ma
efektu, lek nalezy odstawic. Skuteczne dawki dobo-
we deksametazonu to zazwyczaj 8-12 mg. Pierwszg
dawke dzienng podaje sie zwykle drogg parenteralng,
jednorazowo w cafosci. Dzielenie dawek nie zapobiega
dziataniom niepozadanym leku. Chorego i rodzine
nalezy poinformowac, ze efekt deksametazonu moze
by¢ szybki, ale krétkotrwaty. Deksametazon powoduje
zmniejszenie obrzeku wokét guza. W przypadku do-
brego efektu deksametazonu po kilku dniach dawke
nalezy zmniejszy¢ stopniowo do okofo 4 mg na dobe.
Steroidy podawane sg podczas i po radioterapii prze-
rzutow do mézgu.

W mnogich przerzutach najczesciej stosowana jest
paliatywna radioterapia catego mézgu, jednak w me-
taanalizie przeprowadzonych badan nie wykazano wy-
diuzenia czasu przezycia chorych ani skuteczniejszego
leczenia objawdw towarzyszacych. Radioterapia moze
spowodowac nieodwracalne zmiany w médzgu [18]
i wielu chorych cierpi potem z powodu demencji, co
jednak nie dotyczy pacjentdéw z krotkim czasem prze-
zycia. Korzystniejsze efekty przynosi radioterapia ste-
reotaktyczna, jednak leczenie takie jest zarezerwowane
dla chorych z pojedynczymi, niewielkimi przerzutami
do mdzgu. W takich przypadkach mozna rozwazad
réwniez leczenie chirurgiczne, zwtaszcza u pacjentéw
z opanowanym ogniskiem pierwotnym. Radioterapia
nie jest stosowana u chorych w ciezkim stanie ogélnym,
z zaburzeniami swiadomosci, bez kontaktu logiczne-
go. Zabiegi odbarczajgce wodogtowie, na przykiad
zatozenie zastawki komorowo-otrzewnowej u chorych
z rozsiewem do opon mézgowych, jest procedurg
obcigzajgcg i niestosowang rutynowo, jednakze roz-
wazana u pacjentéw z trudnymi do leczenia objawami,
na przyktad boélem gtowy [19].

Bolow gtowy towarzyszacych zwigkszeniu cisnienia
srodczaszkowego nie nalezy leczy¢ morfing [20]. Ta
moze spowodowac depresje oddechowsq i narastanie
pCO,, co z kolei doprowadza do rozszerzenia naczyn

zylnych i prawdopodobnie zwigkszenia ci$nienia srod-
czaszkowego. Najpewniej deksametazon zmniejsza
ten efekt. Praktyka autoréw wskazuje, ze bdl gtowy
bezpieczniej leczy¢ paracetamolem lub metamizolem,
ewentualnie buprenorfing. U pacjentéw z zaawanso-
wang chorobg podanie mannitolu odgrywa ograni-
czong role i jest dos¢ rzadko stosowane.

Napad drgawek

Drgawki wystepujg bardzo czesto w przebiegu réz-
nych choréb uszkadzajgcych mézgowie. U chorych na
nowotwory najczestszym mechanizmem powstawania
drgawek sa pierwotne i przerzutowe guzy moézgu.
Drgawki moga by¢ uogélnione lub, czesciej, dotycza jed-
nej okolicy ciata. Najwiekszym problemem jest wystgpie-
nie drgawek po raz pierwszy, niekiedy przed ustaleniem
rozpoznania na przyktad przerzutéw do moézgu [21].
Najczesciej drgawki wystepujg przy zmianach nowo-
tworowych zlokalizowanych w okolicach hipokampu.
W czasie napadu drgawek rozpoznanie zasadnicze nie
jest istotne, niezbedne jest natychmiastowe udzielenie
pierwszej pomocy choremu i otoczenie opieka rodziny.

Leczenie. Podstawe terapii drgawek stanowig ben-
zodwuazepiny, ktére mozna podawac drogg dood-
bytniczg (diazepam w dawce 5-10 mg u dorostych,
w dawkach odpowiednich do masy ciata szczegélnie
skuteczny u dzieci) lub dozylng (midazolam ostroznie,
1-5 mg lub klonazepam 1 mg). Po podaniu benzo-
dwuazepin pacjent najczesciej zasypia. U chorych ze
stanem padaczkowym wskazane jest podawanie ben-
zodwuazepin w sposdb ciggty, we wlewie najczesciej
stosowany jest midazolam. Dawke leku mozna tak
dobra¢, zeby chory byt przytomny, a jednoczesnie nie
cierpiat z powodu drgawek. Po pewnym czasie mozna
zmieni¢ droge podawania lekéw przeciwpadaczkowych
(kwas walproinowy, karbamazepina, czy levetiracetam)
na doustng. Karbamazepina powoduje aktywacje enzy-
mdw mikrosomalnych watroby, co znacznie przyspiesza
metabolizm midazolamu, stad u chorych, ktérzy przez
diuzszy czas sq leczeni karbamazeping, moze wystgpic
znaczne ostabienie efektu midazolamu [22]. Lekiem
zastepczym w przypadku niewrazliwosci na midazolam
s barbiturany (np. fenobarbital) lub klonazepam, ktory
metabolizowany jest przez inne enzymy. Levetiracetam
wykazuje niewiele interakcji z innymi lekami i dziatan
niepozadanych, bardzo rzadko wywotuje zmiany za-
chowania sie chorych, a nawet psychozy.

Poza leczeniem farmakologicznym wazne jest
udroznienie drég oddechowych, podanie tlenu, uzy-
skanie dostepu IV. Jesli prognoza przed wystapieniem
ataku byfa dtuzsza niz dni/godziny, nalezy rozwazy¢
sprawdzenie morfologii, poziomu elektrolitow (Na, K,
Ca, Mg), mocznika, kreatyniny i glukozy oraz wyréw-
nanie zaburzen elektrolitowych i niedoboréw witamin.
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Tiamina w dawce 100 mg IV stosowana jest w leczeniu
drgawek, podobnie jak siarczan magnezu.

Nalezy réznicowad drgawki od uogélnionych gwat-
townych i nagtych skurczéw poszczegolnych grup
miesni (mioklonii) spowodowanych gromadzeniem
sie metabolitéw lekdw w organizmie (towarzyszace
czesto np. dotaczeniu nowego leku wchodzacego
w interakcje) — w takim wypadku zwiekszenie daw-
ki leku przeciwpadaczkowego moze nasili¢ objaw.
Skuteczne moze by¢ nawodnienie pacjenta w celu
eliminacji produktéw metabolizmu lekéw i rozwazenie
zmniejszenia dawki leku przeciwpadaczkowego do
mozliwe najnizszej skutecznej.

Uktad pokarmowy
Niedroznos¢ przewodu pokarmowego

Niedroznos¢ przewodu pokarmowego mozna po-
dzieli¢ na mechaniczng i porazenng (czynnosciowa
albo pseudoniedroznos¢), niekiedy wystepuja przy-
padki mieszane. Objawy niedroznosci to najczesciej
bdle brzucha (state i/lub kolkowe), zatrzymanie stol-
ca i gazéw (albo biegunka ,przelewowa” ztozona
z wydzielin, ktére powstaty nad stolcem w jelicie
i w niedroznosci przepuszczajgcej), wzdecie, nudnosci
i wymioty (trescig pokarmowg lub kafowa), zaburzenia
perystaltyki (brak w porazennej lub metaliczna w me-
chanicznej), niekiedy wodobrzusze [23].

Rozpoznanie. W opracowaniu diagnostycznym
nalezy zweryfikowac leczenie, ktére mogto wywotac
zaparcie i inne przyczyny odwracalne. U niektérych
chorych morfina moze przyspieszy¢ wystapienie ob-
jawow niedroznosci jelit. Przyczyn niedroznosci jest
wiele, ale w sytuacji choroby zaawansowanej ich rola
jest mniejsza, jezeli chory nie jest zakwalifikowany do
zabiegu operacyjnego wytonienia jelita. Skupienie
sie wyfacznie na rozpoznaniu wszystkich przyczyn
niedroznosci bez mozliwosci ich leczenia znacznie
obcigza chorego, dlatego wykonywanie badan dodat-
kowych nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum,
gtoéwnie do oceny przytézkowej. W praktyce nawet
ultrasonografia z powodu nagromadzonych w jelitach
gazéw moze okazad sie bezuzyteczna, dlatego do
podjecia decyzji terapeutycznych wystarcza najczesciej
wywiad i doktadne badanie fizykalne.

Leczenie. Nalezy skoncentrowad sie na przyczy-
nach potencjalnie odwracalnych, czesto jatrogen-
nych, na przyktad morfine mozna zamieni¢ na inny
opioid, w mniejszym stopniu zaburzajacy czynnos¢
jelit, choc¢by na buprenorfine. Nalezy rozwazy¢ wspol-
nie z chirurgiem i pacjentem, czy istnieja szanse na
powodzenie zabiegu operacyjnego i czy chory chce
podja¢ jego ryzyko. W niedroznosci mechanicznej
z powodu guza nowotworowego przy braku szansy

na jego catkowite usuniecie lub odbarczenie poprzez

wytonienie stomii — na przyktad w niedroznosci wie-

lopoziomowej, miedzy innymi w raku jajnika — nalezy
skoncentrowac sie na leczeniu dokuczliwych objawow.
Uwagi ogdlne:

* Leki nalezy podawa¢ droga pozajelitowg w celu
zapewnienia skutecznego wchtaniania.

* Nalezy zadba¢ o to, by nie karmiono pacjenta na
site. Choremu mozna zezwoli¢ na przyjmowanie
niewielkich ilosci pokarmu doustnie (cze$¢ pozy-
wienia sie wchtonie, ponadto jedzenie na przyktad
lodéw moze przynosi¢ ulge, redukujac nudnosci
i suchos¢ sluzéwek).

* Zywienie pozajelitowe prawdopodobnie nie wpty-
wa na objawy niedroznosci czy przedtuzenie zycia
w przypadku niedroznosci wywotanej nowotwo-
rem, natomiast moze powodowad powiktania
i pogorszy¢ jakos¢ zycia chorych.

* Nalezy zadbac¢ o opréznienie jelita grubego ze
stolca na przyktad przez wlew doodbytniczy, co
moze spowodowac pobudzenie czynnosci jelit
i poprawi¢ komfort chorego.

* Przy szybko narastajacych objawach niedrozno-
sci (by¢ moze spowodowanych obrzekiem wo-
kot guza) celowym jest podanie deksametazonu
w dawce 8-16 mg drogg parenteralna.

* Przy catkowitej niedroznosci nalezy wstrzymac
podawanie lekéw przeczyszczajgcych, zwtaszcza
laktulozy, ktéra powoduje rozdecie jelita i wymio-
ty, ktérych zawartos¢ moze znacznie podraznic
$luzéwki oskrzeli i gardta, a ich aspiracja zwykle
powoduje zapalenie ptuc.

* Warto rozwazy¢ podanie metoklopramidu (3 razy
dziennie 10-20 mg SC). Zniesienie nudnosci i po-
prawa oprdzniania zotgdka po podaniu metoklo-
pramidu wskazuje, ze niedroznos¢ jest czesciowa
i lek mozna podawac nadal. Paradoksalne nasilenie
wymiotéw po podaniu metoklopramidu swiadczy
o wysokiej i catkowitej niedroznosci i sktania do
przerwania stosowania leku.

* Przy wysokiej i catkowitej niedroznosci pomocne
moze byc zatozenie odbarczajacej sondy zotagdkowej.

* Ptyny podawane drogg dozylng najczesciej powo-
dujg zwiekszenie wydzielania i nasilajg wymioty.
Poprawa nawodnienia chorego jest zasadna jedy-
nie przed zabiegiem chirurgicznym.

* Nalezy rozwazy¢ zmiane opioidu na taki, ktéry
wykazuje mniej dziatania zapierajacego: morfine,
oksykodon mozna zastapi¢ fentanylem lub bupre-
norfing (w plastrach lub drogg podjezykowaq).

* Warto rozwazy¢ podanie oktreotydu (0,1-0,8 mg
SC co 8 godzin lub 0,6-1,2 mg na dobe we wlewie
ciggtym).
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* W leczeniu nudnosci i wymiotéw mozna zastoso-
wac niskie dawki lewomepromazyny (12,5-25 mg
na dobe SC lub IV).

* Przy bolesnych skurczach jelit mozna poda¢ butyl-
bromek hioscyny 20-120 mg na dobe (SC lub V).

* W czasie leczenia niedroznosci bardzo istotne jest
oczyszczanie i nawilzanie sluzéwek jamy ustnej.
Suchos$¢ moze ulec nasileniu po podaniu lekow
cholinolitycznych; jest mniejsza po podaniu ok-
treotydu.

* W warunkach szpitalnych przy szybko narastaja-
cej wysokiej niedroznosci mozna choremu podac
doustnie gastrografine (100-200 ml), co czesto
zmniejsza obrzek wokot guza i powoduje udroz-
nienie jelit.

* Przy nasilonych wymiotach rozwazy¢é mozna wy-
korzystanie gastrostomii odzywczej lub zatozenie
przez powtoki skorne przetoki do zotgdka lub jelita
czego w celu ewakuadji tresci jelitowej (venting
gastrostomyl/jejunostomy).

Uktad moczowy
Zatrzymanie moczu

U pacjentdw z zaawansowang chorobg czesto
nastepuje zmniejszenie wydzielania moczu. Bardzo
istotne jest woéwczas réoznicowanie pomiedzy skapo-
moczem spowodowanym niskim cisnieniem i zmniej-
szong filtracjg w kitebuszkach nerkowych a zmniej-
szonym wydalaniem moczu spowodowanym jego
zatrzymaniem. Przyczynag zatrzymania moczu moze
byc¢ stosowanie lekéw cholinolitycznych, ktére skut-
kuje zwiekszeniem napiecia zwieraczy cewki. Podobny
efekt powoduja niekiedy opioidy, powodujace zaci-
$niecie zwieraczy i zwiotczenie miesnia wypieracza
pecherza. Poza tym u wielu mezczyzn réwnoczesnie
wystepuje powiekszenie prostaty, u kobiet zas — no-
wotworéw macicy czy pochwy. Przy uszkodzeniu
rdzenia kregowego, a takze przy uszkodzeniu miesni
wypierajgcych mocz (np. w przebiegu cukrzycy) przy-
czyna moze by¢ takze neurogenna.

Rozpoznanie. Objawami zatrzymania moczu moze
by¢ b6l w podbrzuszu, odczucie parcia na mocz lub
bolesne oddawanie niewielkich ilosci moczu i krwio-
mocz. Najczesciej jednak u chorych, szczegoélnie z za-
burzonymi czynnosciami poznawczymi, dochodzi do
niepokoju, splatania i delirium. Rozpoznanie mozna
postawi¢ na podstawie wywiadu i badania opuko-
wego pecherza. Prébne cewnikowanie, dla wielu pa-
cjentdw nieprzyjemne, zastepuje sie czesto przytézko-
wym badaniem USG. Leczenie polega na odbarczeniu
pecherza. Po odprowadzeniu 300 ml moczu cewnik
nalezy zacisng¢ i otworzy¢ dopiero po 20 minutach,
odprowadzajac nastepna porcje moczu. Zapobiega
to wystapieniu bradykardii z powodu podraznienia

nerwu bfednego. Jezeli niemozliwe jest odbarczenie
poprzez wprowadzenie cewnika, a bol jest bardzo
silny, mozliwe jest odbarczenie nadfonowe, co jedynie
wyjgtkowo mozna dokonac przytézkowo, a nie na sali
operacyjnej [24].

W praktyce opieki paliatywnej u chorych leczonych
lewomepromazyna (z powodu wymiotow lub sedacji)
mozna rozwazac prewencyjne zatozenie cewnika do
pecherza. Lewomepromazyna wykazuje silne dziatanie
antycholinergiczne i powoduje zatrzymanie moczu.
Nalezy jednak pamietac o nieutrzymywaniu cewnika
w pecherzu, gdy nie jest to bezwzglednie konieczne,
gdyz moze spowodowac wystgpienie powiktan in-
fekcyjnych. U chorych umierajacych, wydzielajacych
niewiele moczu, mozna rozwazy¢ cewnikowanie jed-
norazowe. Bardzo przydatne jest badanie objetosci
pecherza przeno$nym aparatem do ultrasonografii.

Uktad oddechowy
Dusznos¢

Dusznos$¢ wystepuje bardzo czesto u pacjentéow
z zaawansowang choroba. Ponizej omoéwiono jedynie
szybko narastajacg i nasilong dusznos¢. Przyczyny
obejmujq zatorowos¢ ptucna, kurcz oskrzeli, a takze
zatkanie tchawicy na przyktad grudkami guza lub
skrzepami krwi.

Leczenie (o ile to mozliwe). W ostrej dusznosci na-
lezy zapewnic¢ udroznienie drég oddechowych (o to ile
mozliwe) poprzez utozenie pacjenta na chorym boku,
co umozliwia sprawniejszg prace i rozprezenie wyzej
potozonego zdrowego ptuca, podanie tlenu i lekéw
zmniejszajacych poczucie dusznosci. Niekiedy koniecz-
ne jest zniesienie $wiadomosci chorego (sedacja), naj-
czesciej ciggtym podawaniem midazolamu z morfina.

Udroznienie drég oddechowych moze by¢ mecha-
niczne (np. wymiana rurki tracheotomijnej, odessanie
krwi czy $luzu z tchawicy) lub farmakologiczne (po-
danie lekow przeciwdziatajacych skurczowi oskrzel,
uciskowi spowodowanemu obrzekiem wokét guza,
czy zmniejszenie nadmiernego wydzielania $luzu).
Podstawowym lekiem jest jednak morfina stosowana
w dawkach 2,5-5 mg SClub 1-2 mg IV, w razie potrze-
by powtarzanych co 10-30 minut. W celu zapobiega-
nia odruchom wymiotnym mozna rozwazy¢ podanie
metoklopramidu lub haloperidolu (0,5-1 mg). Przy
wstrzgsie i obkurczonym krgzeniu obwodowym lekéw
nie nalezy podawac SC. Dawki morfiny powinny by¢
odpowiednio wyzsze, jezeli chory przyjmuje juz morfi-
ne czy inne opioidy z powodu bolu. Razem z morfing
podawany jest najczesciej midazolam w podobnych
jak morfina dawkach SC i IV. Alternatywe stanowi
stosowany droga podjezykowa lorazepam (1 mg) [13].
Przy niepowodzeniu leczenia mozna rozwazy¢ celo-
wosc¢ sedacji paliatywnej [25]. U chorych splgtanych
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nie nalezy stosowa¢ benzodwuazepin bez dodatko-
wego podania haloperidolu (2,5-5 mg SC lub IV).

Przy nagtej dusznosci spowodowanej hiperwo-
lemig w niewydolnosci serca celowe jest podanie,
oprocz tlenu, diuretykéw. Furosemid lub torasemid
podawane sg IV, rzadziej IM, a jeszcze rzadziej SC.
Wochtanianie diuretykéw z przewodu pokarmowego
jest wowczas bardzo niepewne. Przy szybkim narasta-
niu dusznosci spowodowanej wysiekiem optucnowym
(np. nowotworowym) mozna rozwazy¢ odbarczenie.
Wazne jest jednak, by nie odbarcza¢ ptynu krwotocz-
nego, co nasila krwawienie. W praktyce $ciana klatki
piersiowej jest znieczulana lignokaing. Po przejsciu
przez optucng cienkg igta, jezeli ptyn jest krwisty,
nalezy zaprzestac dalszego drenazu. Diuretyki w przy-
padku ostrego wysieku optucnowego sg najczesciej
nieskuteczne.

Istotne jest zachowanie spokoju i obecnos¢ per-
sonelu, najczesciej pielegniarki, przy t6zku chorego.
W domu powinny by¢ dostepne amputki morfiny
i midazolamu, a takze strzykawki i igty, dzieki czemu
pielegniarka moze podac leki tagodzace dusznosc.
Powinna tez pozostac¢ przy chorym. Nie powinno sie
obarczaé tym postepowaniem rodziny chorego. Nie-
kiedy po podaniu morfiny i midazolamu pacjent moze
umrzeé, co u osoby z rodziny moze wywofac (nieuza-
sadnione) poczucie, ze przyczynita sie do szybszego
zgonu. Autorzy zdajg sobie sprawe z tego, ze moze
nie by¢ nikogo innego przy tézku chorego, dlatego
poinformowanie opiekunéw o skutkach dziatania
i pomoc w podawaniu lekéw jest nieodzowna.

Uktad kostny
Ztamanie patologiczne

Ztamania kosci u pacjentéw z zaawansowanag
chorobg moga wystgpic spontanicznie, bez urazu jako
ztamania patologiczne na skutek rozrostu nowotworu
w kosci lub z powodu odwapnienia kosci w przebiegu
osteoporozy. W przypadku rozpoznania zagrazajacego
ztamania patologiczne kosci zazwyczaj mozliwe jest
zapobiegniecie jego wystapienia poprzez leczenie
operacyjne, radioterapie i zaopatrzenie ortopedyczne.
Wytaczne ograniczanie ruchu chorego moze nie za-
pobiec wystgpieniu ztamania. W zapobieganiu wazne
jest leczenie zawrotow gtowy, hiperglikemii, zaburzen
chodu, niepokoju i splatania. Zagrazajace ztamanie
kosci cechuje niemal zawsze zwiekszenie nasilenia
bolu. Jest to bardzo wazny objaw wskazujacy na
koniecznos¢ wykonania diagnostyki obrazowej i le-
czenia zapobiegawczego. Po ztamaniu bdl jest jednak
znacznie silniejszy z towarzyszagcym odksztatceniem
i zwiekszong, patologiczng ruchomoscig konczyny.

Leczenie. W praktyce opieki paliatywnej decyzja
o przeprowadzeniu badz odstgpieniu od zabiegu

operacyjnego jest uzalezniona od przewidywanego
czasu przezycia i woli chorego. Znieczulenie ogdlne
moze by¢ czynnikiem zagrazajagcym zyciu pacjenta
z zaawansowang chorobg. Zespolenie kosci stano-
wi najskuteczniejsze leczenie przeciwbolowe, jednak
nie wszystkie ztamania powodujg wystapienie bélu.
Niejednokrotnie pojawia sie on jedynie w czasie prze-
noszenia chorego z tézka na basen czy do tazienki.
Do przenoszenia takiego chorego potrzeba specja-
listycznego sprzetu, a takze wielu ,rak przy tézku”.
Jedna osoba zwykle nie wystarcza — najlepiej, by byty
ich trzy. Zatozenie cewnika do pecherza moczowego
w znacznym stopniu ogranicza konieczno$¢ przeno-
szenia chorego. Istotne jest rozsadne przepisywanie
srodkéw przeczyszczajacych. Jezeli ztamanie nasta-
pi u chorego umierajacego leczonego morfing, ale
bez objawo6w zaparcia, mozna catkowicie zaprzestac
podawania lekdw przeczyszczajacych, dzieki czemu
zmniejszy sie czestos¢ wypréznien i w konsekwen-
¢ji koniecznos¢ przenoszenia pacjenta. U chorego
z zaparciem stolca i ztamaniem patologicznym, wy-
magajacego stosowania wysokich dawek opioiddw,
konieczne jest intensywne leczenie zaparcia stolca lub
rozwazenie zastosowania oksykodonu z naloksonem.
Najbardziej skuteczne sa metody doodbytnicze, gdyz
wyproéznienie jest woéwczas bardziej przewidywalne.
Leczenie bolu wystepujacego u pacjenta podczas
poruszania jest trudne. Zbyt wysokie i nieadekwatne
do jedynie okresowo pojawiajacego sie bolu dawki
opioidéw moga powodowac dziatania niepozgdane:
splatanie, nieodksztuszanie plwociny, a niekiedy przy-
spieszy¢ zgon chorego. Skuteczny moze by¢ metadon,
niekiedy ketamina, czy koanalgetyki, jak na przyktad
wlewy lignokainy drogg dozylng, i leki przeciwpa-
daczkowe. Skutecznos¢ radioterapii jest w tej grupie
chorych ograniczona.

Zaburzenia metaboliczne
Hiperkalcemia

W przebiegu wielu nowotworéw dochodzi do
zmian metabolicznych polegajacych na hiperkalcemii
i wyptukiwaniu wapnia z kosci [26]. Objawy hiper-
kalcemii sg bardzo niespecyficzne i dopiero wigzanie
wstepujacych symptoméw z rodzajem nowotworu
nasuwa jej podejrzenie i sktania lekarza do wykonania
badania laboratoryjnego krwi. 80% przypadkéw hi-
perkalcemii stwierdzane jest u chorych ze szpiczakiem,
rakiem piersi, ptuca i prostaty.

Rozpoznanie. Istotne jest jednoczesne oznaczenie
wapnia i stezenia albumin. Przy niskim poziomie albu-
min hiperkalcemia moze wystgpic¢ przy prawidtowych
stezeniach wapnia catkowitego we krwi [27]. Przed
przystapieniem do leczenia nalezy rozwazy¢, czy chory
nie jest umierajacy i czy nie pozostac przy leczeniu
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objawowym bez préby obnizenia poziomu wapnia

we krwi. Do objawdw hiperkalcemii zaliczane sg nud-

nosci i wymioty, splatanie, wielomocz, odwodnienie
chorego oraz zwiekszenie nasilenia bolu.

Leczenie. W stanach nagtych wazne jest nawod-
nienie chorego i ostrozne zwiekszenie diurezy przy
zastosowaniu diuretykdéw petlowych, ograniczenie
podazy wapnia i witaminy D;, a takze zwiekszenie
wchtaniania wapnia przez kosci. Ten ostatni proces
przebiega szybko po podaniu droga dozylng bifos-
fonianow:

e pamidronianu 60-90 mg IV wlew przez 2-4 godzi-
ny; efekt po 2-3 dniach, maksymalnie 5-6. dnia;
okres dziatania 28-30 dni; ryzyko hipokalcemii;

* zoledronianu 4 mg IV wlew przez 15-30 minut;
efekt po 2-3 dniach; maksymalnie 5-6. dnia; okres
dziatania 30-40 dni; ryzyko hipokalcemii.
Decydujac, czy pobraé¢ choremu krew na badanie

poziomu wapnia (i albumin), nalezy ustali¢, jaki jest

stan ogdlny chorego i czy zostanie podjete leczenie
ewentualnej hiperkalcemii. Powinno sie takze wzig¢ pod
uwage dostepnos¢ nowszych bisfosfonianéw (zolen-
dronianu). Praktycznie wskazaniem do pomiaru wapnia
we krwi u chorych w ciezkim stanie jest znaczne po-
budzenie chorego i delirium, ktére trudno poddaje sie
terapii lekami przeciwpsychotycznymi. U tych chorych
tak czy inaczej trudno jest zatozy¢ wktucie dozylne,

a podawanie leku przez okres 2 godzin (pamidronian)

moze by¢ bardzo trudne. Czas podawania zolendronia-

nu jest znacznie krétszy i wynosi okoto 15-30 minut.

Przed zastosowaniem bisfosfonianéw nalezy sprawdzic

parametry nerkowe i poziom elektrolitéw; wskazane

jest wezedniejsze nawodnienie ze wzgledu na potencjal-
ne dziatanie nefrotoksyczne bisfosfonianéw. U chorych

z niewydolnoscig nerek mozna zastosowac denosumab

podawany droga podskdrna.

Zaburzenia hematologiczne
Krwawienie

Krwawienie u chorych w opiece paliatywnej nie
zawsze jest stanem nagtym. Masywne krwotoki, ktére
nie stanowig przyczyny objawdw, a prowadzg do szyb-
kiej Smierci chorego, najczesciej nie wymagaja lecze-
nia przyczynowego, co najlepiej wczesniej uzgodnic
z pacjentem i rodzing. Przetaczanie krwi w tej grupie
chorych zazwyczaj nie jest zalecane [28]. Krwawienie
najczesciej nie powoduje wystapienia boélu; chyba ze
krew dostaje sie do przestrzeni zamknietych, takich
jak przerzuty do watroby, lub wystepuje krwawienie
srodczaszkowe czy do pecherza moczowego.

Leczenie. Krwawienia na zewnatrz mozna opatrzy¢
poprzez uzycie przescieradet i recznikdw w kolorze zie-
lonym lub czerwonym minimalizujgcych widok krwi.
W czasie krwawienia nalezy zadba¢ o to, aby chory

otrzymat leki uspokajajgce i przebywat w obecnosci
cztonka rodziny lub opiekuna. W niektérych przy-
padkach mozna rozwazy¢ uzycie srodkéw mogacych
skréci¢ czas krwawienia, na przyktad hamujacego
rozpuszczanie skrzepéw kwasu traneksamowego
w dawce 2-4 g na dobe i.v. czy hamujgcego krwa-
wienia powierzchowne preparatu etamsylat (prawdo-
podobnie poprzez uszczelnienie naczyn krwionosnych)
w dawce 3 g na dobe. U chorych z ryzykiem krwawien
lub nagtego pogorszenia funkcji nerek czy watroby
(np. przerzut) w leczeniu nalezy unika¢ stosowania
lekéw przeciwzakrzepowych drogg doustna, wybie-
rajac (jesli konieczne) heparyny drobnoczasteczkowe.
W przypadku krwawienia do pecherza moczowego
mozna rozwazy¢ wprowadzenie cewnika tréjdroznego
lub jak najwiekszego cewnika Foleya i ptukac pecherz
sola fizjologiczna, co pomaga usunad drobne skrzepy.
Mozna dodac do ptukania etamsylat, ulgastran lub
0,01% azotanu srebra. Skrzepy powoduja niedroznos¢
szyi pecherza i bardzo bolesne skurcze. Odbarczenie
wodobrzusza czy ptynu z jamy optucnowej, ktéry jest
silnie krwisty, moze spowodowac nasilenie krwawienia
i przyspieszenie zgonu. U chorych z nasilong duszno-
$cig naktucie moze by¢ wskazane w celu ztagodzenia
objawu. W leczeniu krwawienia z pecherza moczowe-
go rozwazy¢ mozna réwniez paliatywna radioterapie.
Krwawienie, szczegélnie ostre, powoduje nie-
dokrwistos¢, ktdéra nasila objawy dusznosci i nie-
wydolnosci krazenia. Przetaczanie krwi w bardzo
zaawansowanej chorobie czesto jest niewskazane:
transfuzja krwi moze nasili¢ krwawienie [28]. W opie-
ce paliatywnej u 12% chorych po przetoczeniu krwi
dochodzi do nasilenia niewydolnosci krazenia i innych
powiktan. Wskazan do transfuzji krwi w medycynie
paliatywnej jest niewiele. Najlepiej przetoczy¢ jedna
jednostke krwi bardzo powoli (6-8 godz.). Transfuzje,
jezeli sie powiodta, mozna powtarza¢ co kilka dni.

Zaburzenia psychiczne
Delirium

Delirium spotyka sie w opiece paliatywnej bardzo
czesto [29]. Wielu chorych wykazuje objawy prodro-
malne (niemoznos¢ koncentracji, zaburzenia snu,
niepokdj — szczegodlnie wieczorem). Jedynie u niekté-
rych chorych objawy okresie kilku godzin moga ulec
zaostrzeniu i moze wystgpi¢ stan nagty, podobny do
psychozy, niekiedy z odcieniem paranoidalnym, ktory
powinien by¢ intensywnie leczony [30].

Leczenie. Wskazania do intensywnego leczenia,
niekiedy z pozbawieniem chorego swiadomosci, sta-
nowig rzadkie sytuacje zagrozenia zycia chorego,
innych pacjentéw i personelu. Szczegdlng sytuacja
jest powiktanie delirium wspotistniejaca hipoglikemia,
co moze wystgpi¢ u chorych przyjmujgcych insuline,
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ktérzy nagle przestali jes¢, lub przy przerwaniu lecze-
nia glikokorykosteroidami. Skuteczne moze sie oka-
za¢ podanie, oprocz glukozy, deksametazonu. W tej
grupie chorych raczej nie warto rozwazac glukagonu,
poniewaz lek ten jest rzadko dostepny natychmiast,
ponadto jego zasoby w watrobie u pacjentéow z za-
wansowang chorobg sg bardzo ograniczone.

Uspokojenie chorego bardzo pobudzonego i spla-
tanego moze by¢ trudne. Podstawowym lekiem jest
haloperidol w dawkach 5-10 mg SC lub IM. Halope-
ridol mozna podawacd razem z benzodwuazeping. Nie
nalezy podawac benzodwuazepiny samodzielnie, gdyz
moze nasila¢ objawy. Innym lekiem uspokajajgcym
(dzieki dziataniu przeciwhistaminowemu) jest lewo-
mepromazyna w dawkach 12,5 do 25 mg 2-4 razy
dziennie (SC lub IM). Jezeli leczenie jest nieskutecz-
ne, nalezy rozwazy¢ podanie barbituranéw. Ostat-
nio poddaje sie jednak krytyce rutynowe stosowanie
lekéw przeciwpsychotycznych w leczeniu delirium;
dostepne dane nie potwierdzajg ich skutecznosci [31].
Doswiadczenie kliniczne autoréw wskazuje jednak na
koniecznos¢ i skutecznos¢ stosowania neuroleptyku
w leczeniu delirium.

Specjalne miejsce w diagnostyce delirium i sytuacji
zagrazajacych zyciu i bezpieczenstwu pacjentéw jest
rozpoznanie ostrego zatrucia opioidami, najczesciej
morfing, czesto kilka dni po rozpoczeciu leczenia [32].
Chory moze by¢ bardzo pobudzony lub podsypiajacy,
moze wystepowac zaparcie stolca, zatrzymanie mo-
czu, suche sluzéwki i bardzo obkurczone, symetryczne
Zrenice oczu. Ten ostatni objaw (przy nieobecnosci
stosowania lekow przeciw jaskrze zwezajacych Zrenice)
jest stosowany, oprdcz najwazniejszej oceny czestosci
oddechéw, do rozpoznania zatrucia opioidami. Nalezy
woéwczas wstrzymad ich podawanie. U chorych z zabu-
rzeniami oddychania (ponizej 8 oddechéw na minute)
nalezy poda¢ nalokson. Lek nalezy podawac, ostroznie
miareczkujac, co 2-3 minuty po 2 amputki, czyli 0,1 mg,
droga dozylna, a nastepnie rozwazy¢ podawanie leku
w sposoéb ciggty. Podanie naloksonu moze, ale nie musi,
doprowadzi¢ do odwrécenia analgezji opioidowej i wy-
stgpienia objawdéw odstawienia opioidow.

Leki przydatne w leczeniu stanéw
nagtych w opiece paliatywne;j
domowej i stacjonarnej

Chorym przebywajgcym w domu lekarz zaleca
nabycie lekéw w aptece. Przychodzac na pierwsza wi-
zyte domowg, moze on dysponowac lekami w torbie
medycznej, co pozwala na leczenie dokuczliwych obja-
wéw zwigzanych ze stanami nagtymi do czasu, gdy ro-
dzina chorego zakupi leki i niezbedny sprzet medyczny.
W stanach nagtych niektére leki podawane sg rowniez

chorym przebywajacym w hospicjum stacjonarnym,

na oddziale medycyny paliatywnej lub innym oddziale

szpitalnym. Leki do torby lekarskiej dobierane sg zgod-
nie z nastepujacymi przepisami prawnymi:

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia
2011 roku w sprawie wykazu produktéw leczniczych,
ktére moga by¢ doraznie dostarczane w zwigzku
z udzielanym swiadczeniem zdrowotnym, oraz wy-
kazu produktéw leczniczych wchodzacych w sktad
zestawdw przeciwwstrzasowych, ratujgcych zycie
(Dz.U. z 2011 roku Nr 18, poz. 94).

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia
2002 roku w sprawie podmiotéw uprawnionych do
zakupu produktéw leczniczych w hurtowni farma-
ceutycznej (Dz.U. z 2002 roku Nr 216, poz. 1831).

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 paz-
dziernika 2015 roku w sprawie preparatéw zawie-
rajacych srodki odurzajace lub substancje psycho-
tropowe, ktére moga byc¢ posiadane i stosowane
w celach medycznych oraz do badan klinicznych,
po uzyskaniu zgody wojewddzkiego inspektora
farmaceutycznego (Dz.U. z 2015 roku, poz. 1819).
W sktad zestawu ratunkowego wchodzg leki prze-

ciwbodlowe z kazdego stopnia drabiny analgetycznej,
przeciwlekowe, przeciwpadaczkowe, na przykiad
midazolam czy lorazepam (stosowane w leczeniu
dusznosci) i klonazepam. Przydatne moga by¢ neu-
roleptyki, ktére oprécz dziatania przeciwlekowego
i przeciwpsychotycznego stosowane sg w leczeniu
nudnosci i wymiotdéw oraz w sedacji (lewomepro-
mazyna, haloperidol). Warto, aby lekarz posiadat lek
rozkurczowy, na przyktad butylobromek hioscyny,
do leczenie bélu kolkowego, a takze lek przeciwwy-
miotny, na przyktad metoklopramid. Przydatne sq leki
hamujace krwawienia: kwas traneksamowy i etamsy-
lat. W torbie powinien znalez¢ sie réwniez steroid
i diuretyk. U chorych z depresjg oddechowa przydatny
moze by¢ nalokson. W stanach nagtych leki sg czesto
stosowane u chorych w ciezkim stanie ogdlnym,
ktérym nie mogg by¢ podawane droga doustna, dla-
tego najlepsza jest posta¢ amputek przeznaczona do
podawania drogg parenteralng.

Proponowane leki zestawu ratunkowego

w medycynie paliatywnej

Morfini sulphas, Tramadoli hydrochloridum, Metami-
zolum,

Midazolamum, Lorazepamum, Clonazepamum,
Levomepromazinum, Haloperidol,

Hioscini butylobromidum, Metoclopramidum,
Furosemidum, Acidum tranexamicum, Etamsylatum,
Dexamethasonum, Naloxonum, Flumazenil,
Adrenalinum, Salbutamoli sulfas, Glyceroli trinitras,
Captoprilum,

NacCl 0,9% 500 ml, Glucosum 20%
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Podsumowanie

Wiedza dotyczaca leczenia objawéw standw na-
gtych jest przydatna lekarzom wielu specjalnosci,
zwtaszcza kiedy chory jest leczony w domu, w warun-
kach hospicjum domowego, badz pod opiekg lekarza
rodzinnego. W takich sytuacjach lekarz powinien sta-
rac sie przewidywac, jakie stany nagte moga wystgpic
u danego chorego i zaplanowac terapie z zastosowa-
niem odpowiednich lekéw. Pomimo ze taka rozmo-
wa moze by¢ trudna, lekarz moze z wyprzedzeniem
informowac¢ chorego i opiekundéw o mozliwych przy-
sztych powiktaniach w celu obnizenia poziomu leku
i bezradnosci w sytuacji wystgpienia objawu. Istotne
jest przygotowanie i wyjasnienie sposobu stosowa-
nia lekéw doraznych, ktére mogq by¢ w przypadku
wystapienia stanu nagfego podane przez opiekunéow
chorego, zanim do domu dotrze pomoc medyczna.
Niezbedne jest zapewnienie statego kontaktu z ze-
spotem opiekujacym sie chorym, przynajmniej telefo-
nicznego, co pozwala na uzyskanie porady i wsparcia
w razie wystgpienia stanu nagtego do czasu uzyskania
pomocy przez personel medyczny w domu chorego.
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