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Proaktywna opieka paliatywna z perspektywy
holenderskiej: wyzwania i zmiany

(Proactive palliative care from a Dutch
perspective: challenges and changes)

prof. Yvonne Engels,

Associate Professor in timely palliative care
Radboud University Medical Centre (Radboudumc),
Department of Anesthesiology,

Pain and Palliative Medicine, Netherlands

In 2002, the current World Health Organisation
(WHO) definition was launched, in which it is stated
that palliative care should start early, and should focus
on physical, social, psychological and spiritual current
and future needs.

Within my research group, we performed many
studies, in which we found five main barriers for
providing such proactive palliative care:

1. When starting palliative care? Are identification
tools like the Surprise Question, the Spict, the
Radpac or the Gold Standards framework help-
ful, and what are advantages and disadvantages
of them? | will provide an overview of current
tools and will give some recommendations on
their use.

2. How to communicate with a palliative care patient
about the uncertain future? Particularly when it
concerns other diseases than cancer, when progno-
sis is unsure and it concerns a disease like chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), dementia
or heart failure that is not directly linked with dy-
ing, professionals have problem to talk about the
future with palliative care patients and their family.
Based on multiple interactive training sessions with
actors | provided to nurses and doctors, | will give
some recommendations.

3. How to signal and explore spiritual issues? Being
one of the palliative care domains, this domain
needs to have attention too. But how? In the
Netherlands, the three questions of the Mount
Vernon Cancer Network are used to explore this
domain, in combination with the Diamond of the
Ars Moriendi Model. | will share my experiences
and give some suggestions.

4. How to plan proactive care? We made a “trans-
lation” of the WHO definition to use in daily care
planning.

Opieka paliatywna dla chorych

z niewydolnoscia serca (Palliative care

for patients with heart failure)

dr n. med. Piotr Sobanski

Oddziat i Centrum Opieki Paliatywnej, Departament
Chordéb Wewnetrznych, Schwyz, Szwajcaria

Niewydolnos¢ serca (NS) stanowi zespét chorobo-
wy wywotany schorzeniami samego serca (przebyty
zawal miesnia sercowego, kardiomiopatia rozstrze-
niowa), uktadu krazenia (nadcisnienie tetnicze, nadci-
$nienie tetnicze ptucne) lub chorobami systemowymi
(cukrzyca, amyloidoza). NS jest takze odpowiedzial-
na za czes¢ probleméw wystepujacych u pacjentéw
z wrodzonymi wadami serca. Dokonujacy sie w ostat-
nich latach postep w kardiologii i kardiochirurgii
istotnie wydtuza czas przezycia. Znaczenie wiekszy
niz wczesniej odsetek pacjentdw osigga zaawanso-
wane stadia choroby i dozywa sedziwego wieku.
W zaawansowanych postaciach NS wystepuja objawy
i dolegliwosci utrzymujace sie pomimo optymalnego
leczenia kardiologicznego. Dodatkowo, starszy wiek
pacjentéw kardiologicznych powoduje, ze problemy
i objawy spowodowane procesem starzenia sie i do-
taczajacymi sie typowymi dla tego okresu schorze-
niami wspotistniejacymi, stajg sie stalym elementem
czynnikdw pogarszajgcych jakos¢ zycia. Wiele z tych
probleméw wykracza poza ramy nawet najlepszej
opieki kardiologicznej.

Pomoc specjalistéw, a jesli sytuacja jest bardziej
ztozona, zespotdéw opieki paliatywnej moze by¢ bar-
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dzo przydatna. Leczenie czestych w populacji chorych
z NS objawow (dusznosc), czy typowych dla wiekszosci
zaawansowanych stadiéw choroéb postepujacych (bal,
depresja, nudnosci), stanowi jedng z grup probleméw
stanowigcych wskazanie do rozwazenia witaczenia
metod i/lub zespotéw paliatywnych do opieki nad cho-
rymi, u ktérych NS znajduje sie na pierwszej pozycji,
czesto dfugiej listy rozpoznan. Pomoc psychologicz-
na, rzadziej psychiatryczna, utatwia pacjentom i ich
rodzinom w radzeniu sobie z emocjonalnie trudnymi
sytuacjami. Pogtebienie komunikacji, bez przemil-
czania ryzyka postepu choroby i mozliwej $mierci,
ufatwia Swiadome podejmowanie decyzji dotyczacych
przysztego leczenia i odréznienie akceptowalnych me-
tod leczenia/interwencji od tych, ktére nie sg zgodne
z oczekiwaniami danego chorego. Zespoty kardiolo-
giczne udziela wyczerpujacych informacji dotyczacych
wskazan i potencjalnych korzysci z podjecia konkretnej
terapii kardiologiczne;j.

Otwarte mowienie o postepie choroby, sposobie
zblizania sie do $mierci i wartosciach, jakie stajg sie
najwazniejsze dla chorego w tym okresie zycia, przy-
chodzi przedstawicielom innych niz opieka paliatywna
dyscyplin raczej trudno, poniewaz dotychczas nie byto
przedmiotem nauczania w programach tych specjali-
zacji (np. kardiologii). Specjalisci medycyny paliatyw-
nej moga nie czuc sie pewnie w zakresie prowadzenia
leczenia kardiologicznego, zaréwno farmakologiczne-
go, jak i dostarczanego przy pomocy urzadzen elek-
tronicznych CRT (cardiac resynchronization therapy)
i CRT-D (cardiac resynchronization therapy — defibril-
lation). Wymienione metody leczenia sg czesto tym
bardziej skomplikowane, im bardziej zaawansowana
jest NS. Nabycie specjalistycznej wiedzy w zakresie kar-
diologii przez osoby pracujgce w opiece paliatywnej
i z zakresu opieki paliatywnej przez pracujacych
w dziedzinie kardiologii nie jest, ani potrzebne, ani
mozliwe. Dlatego scista wspoétpraca pomiedzy dyscy-
plinami stanowi holistyczny model opieki w ramach
ktorego mogg zosta¢ zaspokojone potrzeby oséb
borykajacych sie z problemami wynikajgcymi z cho-
roby potencjalnie ograniczajgcej czas zycia, zwfaszcza
zwigzane z poprawg jego jakosci.

SESJA 2: LECZENIE BOLU PRZEWLEKLEGO
Przewodniczacy:

prof. dr hab. n. med. Jerzy Wordliczek,

dr hab. n. med. Matgorzata Malec-Milewska,
prof. CMKP

Leczenie bolu neuropatycznego

u chorych na nowotwory

prof. dr hab. n. med. Jerzy Wordliczek
Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarnej,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski
w Krakowie; Poradnia Leczenia Bdlu,

Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Skutecznos¢ postepowania terapeutycznego u pa-
cjentéw z bdlem neuropatycznym jest nadal niesa-
tysfakcjonujaca, poniewaz jedynie u 50% leczonych
chorych uzyskiwana jest 30-50% ulga w dolegli-
wosciach boélowych. Tak niska skutecznos¢ leczenia
bolu neuropatycznego jest nastepstwem zaréwno
ztozonych i nie korca poznanych mechanizméw jego
powstawania, jak i ré6znej etiologii oraz odmiennosci
uszkodzen powodujacych bol neuropatyczny. Wsrdd
chorych na nowotwory komponent neuropatyczny
bolu jest nastepstwem zaréwno progresji choroby,
jak i zastosowanych metod leczenia nowotwordéw:
metod operacyjnych (przetrwaty bél pooperacyjny),
radioterapii, chemioterapii i terapii molekularnych.

Leczenie bolu neuropatycznego oparte jest giéwnie
na farmakoterapii, przy czym u chorych na nowotwory
opioidy stanowig najczesciej leki pierwszego wyboru,
co zwigzane jest przede wszystkim z koniecznoscig sku-
tecznego usmierzenia innych rodzajéw bélu (bél soma-
tyczny, trzewny). W farmakoterapii bdlu neuropatycz-
nego w tej grupie pacjentow stosowane sg takze leki
z grupy trojcyklicznych przeciwdepresyjnych (TLPD),
wybidrcze inhibitory wychwytu zwrotnego seroto-
niny i noradrenaliny (SNRI, serotonin-norepinephri-
ne reuptake inhibitor): wenlafaksyna, duloksetyna,
leki przeciwdrgawkowe (gabapentyna, pregabalina,
karbamazepina, kwas walproinowy), leki z grupy
antagonistow receptora NMDA (ketamina, dekstro-
metorfan, memantyna), leki blokujgce patologiczne
kanaty sodowe (lidokaina i.v., 5% lidokaina w pla-
strach) i kanabinoidy. Ponadto, u wybranych chorych
skuteczne sq wtasciwie stosowane techniki inter-
wencyjne (termolezja, neuroliza chemiczna). Nalezy
takze podkresli¢, iz leczenie komponentu bdlu neu-
ropatycznego powinno stanowi¢ istotny element
kompleksowego postepowania terapeutycznego
u chorych na nowotwory, w tym wsparcia psychicz-
nego, socjalnego i duchowego pacjentéw oraz rodzin
i opiekunéw chorych.
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Rola kanabinoidéw w leczeniu boélu przewlektego
dr hab. n. med. Anna Przeklasa-Muszynska
Zaktad Badania i Leczenia Bolu Katedry
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw

Konopie sg stosowane w medycynie od wielu lat,
przy czym zawierajg ponad 450 sktadnikéw, z ktérych
ponad 70 jest zakwalifikowanych do fitokanabino-
idéw. Komponenty chemiczne pochodzace z konopii
stosowane w medycynie to kanabinoidy, ktére w orga-
nizmie aktywuja specyficzne receptory zlokalizowane
zaréwno w osrodkowym uktadzie nerwowym, jak
i w uktadzie immunologicznym. Receptory kanabino-
idowe naleza do receptoréw btonowych sprzezonych
z biatkiem G (GPCR, G Protein-Coupled Receptor).
W organizmie wystepuja dwa typy receptoréw ka-
nabinoidowych CB1 i CB2. Ligandy, ktére oddziaty-
Wujg na te receptory mozna podzieli¢ na substancje
biologiczne (fitokanabinoidy), zwiazki syntetyczne
i wystepujace w organizmie endogenne kanabinoidy
(EC, endogenous cannabinoids).

W wielu krajach Europy kanabinoidy sq dostepne
dla pacjentéw w leczeniu dolegliwosci bolowych
i innych objawéw. Jednak nadal istniejg kontrower-
sje dotyczace zaréwno roli, jak i wtasciwego sto-
sowania kanabinoidéw w leczeniu bélu i innych
objawow. Kanabinoidy nie stanowig , panaceum”
i mogg by¢ rozwazane u wybranych pacjentow,
u ktérych powoduja poprawe jakosci zycia. Dwa
sposréd wielu kanabinoidéw sq w sferze szczegol-
nych zainteresowan w medycynie. Delta 9-tetrahy-
drocannabinol (delta 9-THC) jest gtéwnym skfadni-
kiem aktywnym o wtasciwosciach psychoaktywnych
i przeciwboélowych. Druga czasteczka to kannabidiol,
ktéry wykazuje mniejsze powinowactwo do recepto-
réw CB, ale przeciwdziata niekorzystnemu wptywowi
THC na pamie¢, nastrdj i funkcje poznawcze, wykazuje
réwniez pewien wptyw na modulacje bolu.

Kanabinoidy mozna rozwaza¢ w leczeniu bélu
przewlektego (neuropatycznego, nowotworowe-
go), opornych na inne terapie nudnosci i wymiotdw,
wyniszczenia, utraty apetytu, spastycznosci miesni
w przebiegu stwardnienia rozsianego (SM, sclerosis
multiplex rozsiane), stwardnienia zanikowego bocz-
nego rdzenia kregowego (ALS, amyotrophic lateral
sclerosis), urazu rdzenia kregowego (SCl, spinal cord
injury), padaczki lekoopornej, choroby zwyrodnie-
niowej stawow, bolu miesniowo-szkieletowego, za-
burzen ruchowych (choroba Parkinsona, Touretta,
Huntingtona), jaskry, leku i depresji, zaburzen snu,
zespotu stresu pourazowego, choroby Alzheimera,
otepienia, chordéb zapalnych jelit (Crohna, wrzodzieja-
ce zapalenie jelita grubego) i zespotu jelita drazliwego.

Jednoznaczne lub wystarczajagce dowody sku-
tecznosci: leczenie bélu u dorostych, spastycznos¢
w stwardnieniu rozsianym, nudnosci i wymioty wy-
wofane chemioterapia, leczenie padaczki lekoopornej
— zespof Draveta i Lennox-Gastaut syndromes (CBD).

Umiarkowane dowody na skutecznos¢: poprawa
u pacjentéw z zaburzeniami snu zwigzanymi z bélem
przewlektym, SM, fibromialgia, obturacyjnym bezde-
chem sennym (OSA, obstructive sleep apnea), obni-
zenie cisnienia w gatkach ocznych w przebiegu jaskry.

Ograniczone dowody na skutecznos¢: objawy
otepienia, choroby Parkinsona, schizofrenii i stresu
pourazowego, zaburzenia apetytu i utrata masy ciafa
zwigzane z HIV/AIDS, pourazowe uszkodzenie mézgu,
spoteczne zaburzenia lekowe, objawy zespotu Touretta.

Zalecenia dotyczace zastosowania kanabinoidow:
przepisywane na recepte przez kompetentnych klini-
cystow doswiadczonych w technikach oceny i wie-
lokierunkowego leczenia, nalezy unika¢ stosowania
kanabinoidow jako monoterapii, pacjent powinien
zostac¢ szczegotowo poinformowany o dziafaniu
i skutkach ubocznych.

Interwencyjne metody leczenia bélu

u chorych na nowotwory

dr hab. n. med. Matgorzata Malec-Milewska,
prof. CMKP

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa

Postep w badaniach nad patomechanizmem bélu
towarzyszgcego chorobie nowotworowej pozwala
na coraz lepsze i skuteczniejsze leczenie. Wspotcze-
sne leczenie bélu to postepowanie wielokierunkowe,
w ktére zaangazowani sg lekarze wielu specjalnosci.
W leczeniu bélu stosowane sg rézne metody, jednak
podstawowa role odgrywa farmakoterapia. Inne me-
tody leczeniu bélu u chorych na nowotwory obejmuja:
* leczenie przeciwnowotworowe: miejscowe — ra-

dioterapie i systemowe — chemioterapie, hormo-

noterapie, immunoterapie i leczenie molekularne;

* leczenie chirurgiczne: wertebroplastyka/kyfopla-
styka, unieruchomienie ztaman patologicznych;

* interwencyjne techniki anestezjologiczne: blokady,
zabiegi neurodestrukcyjne (neurolizy, termolezje),
opioidy i/lub leki znieczulajgce miejscowo stoso-
wane droga dokanatowsa;

* neurostymulacje przezskérng i nardzeniows;

* psychoterapie;

* rehabilitacje.

Najczesciej stosowane techniki interwencyjne le-
czenia bolu u chorych na nowotwory:

* neuroliza splotu trzewnego u chorych na nowo-
twory gtowy trzustki;
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* obustronna torakoskopowa splanchnicektomia u
pacjentéw z rakiem trzonu i ogona trzustki;

* termolezja zwoju gwiazdzistego w nowotworze
szczytu ptuca (guz Pancoasta);

* termolezja nerwéw miedzyzebrowych u chorych
z przerzutami do zeber i sciany klatki piersiowej;

* neuroliza/termolezja zwoju skrzydtowo-podnie-
biennego u chorych na nowotwory gtowy i szyi;

* neuroliza/termolezja odcinka ledZzwiowego pnia
wspotczulnego u chorych na nowotwory miednicy
i konczyny dolnej;

* neuroliza zwoju podbrzusznego gérnego u cho-
rych na nowotwory miednicy mniejszej;

* neuroliza zwoju Waltera w przypadku bélu wywo-
tanego nowotworem krocza i odbytu;

* leki podawane dokanatowo w boélu kostnym i
neuropatycznym;

* leki podawane powierzchniowo — 8% kapsaicyna.
U chorych na nowotwory nie nalezy traktowad

interwencyjnych metod leczenia bélu, jako czwartego
stopnia drabiny analgetycznej Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organisation), ale o ile
istniejg wskazania, zabieg nalezy wykona¢ odpo-
wiednio wczesnie, kiedy pacjent zaczyna odczuwad
dolegliwosci bélowe, co pozwala na znaczne ograni-
czenie zfozonego leczenia farmakologicznego, i/lub
opOdznienie jego rozpoczecia. Zastosowanie technik
inwazyjnych powoduje ryzyko wystgpienia powikfan
i objawow niepozadanych. Trwate uszkodzenie struk-
tur nerwowych, a zwtaszcza nerwu obwodowego,
moze powodowac przykre konsekwencje takie, jak
parestezje, uczucie odretwienia, a takze deficyt ru-
chowy, dlatego przed wykonaniem kazdego zabiegu
neurodestrukcyjnego nalezy dokfadnie poinformowac
pacjenta o mozliwosci wystapienia objawdw niepo-
zadanych i ewentualnych powiktan. Konieczne jest
uzyskanie Swiadomej, pisemnej zgody chorych na
wykonanie zabiegu.

Skuteczne leczenie bolu u chorych na nowotwory
wymaga szerokiego i wielokierunkowego podejscia,
z uwzglednieniem patomechanizmu bélu, co pozwala
dobra¢ dla danego pacjenta najbardziej optymalna
terapie. Wskazania do skierowania chorego z bélem
towarzyszacym chorobie nowotworowej do Poradni
Leczenia Bolu celem wykonania techniki interwencyj-
nej stanowia:

* brak skutecznosci stosowanej dotychczas farma-
koterapii;

* wystapienie objawéw niepozgdanych towarzy-
szacych zastosowanej farmakoterapii, ktére nie
poddaja sie leczeniu;

* bodl zlokalizowany;

* kryzys bolowy.

SESJA 3: OPIEKA PALIATYWNA W CHOROBACH
NIENOWOTWOROWYCH

Przewodniczace: prof. dr hab. n. med.
Monika Lichodziejewska-Niemierko,

dr n. med. lwona Damps-Konstanska

Opieka paliatywna dla pacjentéw z przewlektymi
chorobami nerek

prof. dr hab. n. med.

Monika Lichodziejewska-Niemierko

Zaktad Medycyny Paliatywnej i Klinika Nefrologii
Transplantologii i Choréb Wewnetrznych,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Opieka paliatywna najczesciej kojarzona jest z cho-
rymi na nowotwory. Schytkowa niewydolnos¢ nerek
dzieli wiele wspodlnych cech z chorobg nowotworowa
m. in. skrécony czas przezycia i obcigzenie licznymi
objawami. Najszybciej rosngcg grupa wsroéd chorych
w niewydolnoscig nerek, w tym poddawanych leczeniu
dializami, sg pacjenci w wieku powyzej 75 lat, ktérzy
cierpig z powodu licznych schorzen towarzyszacych
i zwigzanych z nimi objawéw. Dodatkowo, jakos¢
zycia pogarszajq liczne i dtugie hospitalizacje, a czas
przezycia jest bardzo ograniczony. Obie populacje
chorych i ich rodzin powinny mie¢ mozliwosc¢ korzy-
stania z elementéw opieki paliatywnej na kazdym
etapie choroby. Opieka paliatywna sprawowana nad
chorymi ze schytkowa niewydolnoscig nerek powinna
obejmowac statg ocene i adekwatne postepowanie
w celu zapewnienia skutecznego leczenia objawow
oraz kompleksowego wsparcia psycho-socjalnego
i duchowego.

Powszechnie zgtaszanym przez chorych i jedno-
czesnie najrzadziej adresowanym i leczonym objawem
jest zmeczenie, wystepujace do 97% pacjentow. Do
innych objawéw somatycznych naleza swiad (do 77%
chorych), bél (do 83% pacjentéw, a u 75% z nich nie-
wiasciwie leczony), brak apetytu (do 61%), nudnosci
(do 48%) zaparcia (do 57%), zespdt niespokojnych ndg
(do 52%). Jakos¢ zycia chorych pogarszajg réwniez
objawy psychologiczne: lek (do 52% chorych), depresja
(do 58%) i zaburzenia snu (do 83%). Z punktu widzenia
chorych istotne sg problemy socjalne np. mozliwosé
zatrudnienia, czy podrézowania, jak rowniez zagad-
nienia duchowe zwigzane z poczuciem sensu zycia.

W aktualnym pismiennictwie podkresla sie isto-
te spojrzenia na chorobe przez pryzmat chorego:
np. badania w ramach SONG Initiative stuzg ocenie
jakosci zycia i terapii od strony pacjentéw z przewlekta
chorobg nerek i wykazuja jak réznie postrzegane sa
priorytety terapii przez chorych i leczacy ich perso-
nel medyczny. W XXI wieku opieka nakierowana na
pacjenta (patient-centered care) powinna catkowicie
zastgpi¢ leczenie jednostek chorobowych (disease-
centered care).
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Istotnym elementem opieki paliatywnej zapewnia-
nej chorym z niewydolnoscig nerek jest ocena rokowa-
nia konieczna dla wspdlnego podjecia decyzji (shared
decision-making) dotyczacych inwazyjnego sposobu
postepowania (dializoterapia, zabiegi operacyjne).
W Polsce czesto jedynie lekarz decyduje o wdrozeniu
terapii kierujac sie niejednokrotnie wytacznie prze-
stankami biochemicznymi, a nie najlepszym interesem
chorego. Pacjent i jego rodzina powinni uzyskac petna
i uaktualniang informacje dotyczacq stanu zdrowia,
mie¢ mozliwos¢ planowania opieki z wyprzedzeniem
(advance care planning) tacznie z powotaniem pet-
nomocnika. W stacjach dializ i oddziatach nefrolo-
gicznych powinien istnie¢ protokét postepowania
w zaawansowanej chorobie, a pacjenci, zwtfaszcza
leczeni zachowawczo, powinni mie¢ mozliwos¢ ko-
rzystania z hospicjéw i oddziatéw medycyny palia-
tywnej. Dane z pisSmiennictwa wskazujg, iz pacjenci
umierajacy z powodu niewydolnosci nerek, czesciej niz
chorzy na nowotwory, sg poddawani terapiom, ktére
mozna uznac za daremne, a rzadko korzystaja z opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Wprowadzenie podstawo-
wej opieki paliatywnej do osrodkéw nefrologicznych
i wspotpraca specjalistycznej opieki paliatywnej moze
korzystnie wptynac na jakos¢ zycia chorych z niewydol-
noscig nerek i ich rodzin zaréwno w okresie choroby
przewlektej, jak i u kresu zycia oraz osierocenia.

Postepowanie w dusznosci u pacjentow

z chorobami nienowotworowymi

dr n. med. lwona Damps-Konstanska
Klinika Alergologii, Katedra Pneumonologii

i Alergologii, Gdariski Uniwersytet Medyczny

Dusznos¢ to subiektywne odczucie dyskomfortu
w oddychaniu na ktoére sktadaja sie jakosciowo rézne
odczucia, ktore réznig sie natezeniem. Dusznos¢ wy-
stepuje u niemal wszystkich chorych na zaawansowa-
ne choroby uktadu oddechowego i krazenia, a takze
w przebiegu choréb nerwowo-miesniowych. Objaw
ten moze wystepowac przewlekle lub wystapi¢ nagle,
czesto przewlekle wystepujgca dusznosé nasila sie na
skutek wystapienia nowych patofizjologicznych zabu-
rzen u chorego. Zazwyczaj dusznos¢ ulega nasileniu
na 3 do 10 dni przed $miercia.

Postepowanie w dusznosci powinno by¢ nastepu-
jace: ocena nasilenia, ustalenie jej przyczyn i leczenie.
Ten subiektywny objaw oceniany jest z zastosowaniem
skal VAS (Visual Analogue Scale), NRS (Numerical
Rating Scale), MRC (Medlical Research Council Scale)
i skali Borga.

W zaawansowanym okresie choroby, dusznosé
moze by¢ spowodowana wieloma wspotwystepujacymi
czynnikami. Zawsze nalezy ustali¢ przyczyne wystapie-
nia lub nasilenia dusznosci, poniewaz jest to niezbedne

do wtasciwego doboru metod leczenia. W kazdej sytu-
acji nalezy leczy¢ przyczynowo odwracalne przyczyny
dusznosci, do ktérych zaliczana sg miedzy innymi: cier-
pienie emocjonalne, niedokrwistos¢, nieustepujacy bdl,
zapalenie ptuc, czy ciato obce w drogach oddechowych.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe chorego
pozwala na ustalenie najbardziej prawdopodobnej
przyczyny dusznosci. Dobér badan dodatkowych po-
mocnych w jej ustaleniu zalezy od stopnia zaawan-
sowania choroby.

Do metod leczenia dusznosci zaliczane sg farma-
koterapia i metody niefarmakologiczne. W leczeniu
dusznosci stosowane sg miedzy innym leki rozszerza-
jace oskrzela, opioidy, beznzodwuazepiny, diuretyki
petlowe i glikokortykosyteroidy.

Leki rozszerzajgce oskrzela odgrywajq istotng role
w leczeniu dusznosci u chorych na przewleka obtura-
cyjng chorobe ptuc (POChP). Leki przeciwcholinergicz-
ne i B2-mimetyki stosowane sg za pomoca osobistych
inhalatoréw i w postaci nebulizacji. Preferowane sg
leki dtugodziatajace.

Zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi Polskie-
go Towarzystwa Chordb Ptuc zastosowanie morfiny
u chorych na zaawansowang POChP nalezy rozwazy¢,
gdy pomimo optymalnego leczenia farmakologiczne-
go i niefarmakologicznego, zgodnego z wytycznymi,
chorzy odczuwajg znaczng dusznos$¢ przy minimalnym
wysitku. Terapie nalezy rozpoczgé morfing o natychmia-
stowym uwalnianiu podawana droga doustng w ni-
skich dawkach (np. 1,25-2,5 mg), ktére mozna stop-
niowo zwieksza¢ do osiggniecia pozadanego efektu.

W leczeniu dusznosci wykorzystuje sie takze leki
z grupy benzodwuazepin, anksjolityki. Wykazano
skutecznos¢ tej grupy lekdw u chorych, u ktérych wy-
stepuja napady leku. Brak wystarczajacych dowodéw
na ich skutecznos¢ w leczeniu dusznosci.

Diuretyki petlowe sg stosowane u chorych, u kté-
rych dusznos¢ jest spowodowana niewydolnoscig
serca. Podejmowano proby wykorzystania furosemidu
podawanego w postaci nebulizacji w leczeniu dusz-
nosci, jednak eksperci w dziedzinie opieki paliatywnej
w odniesieniu do terapii prowadzonej u pacjentow
z zaawansowanymi chorobami ptuc nie zalecaja ta-
kiego postepowania.

Korzysci ze stosowania systemowo podawanych
glikokortykosteroidow mogg odnies¢ chorzy, u ktérych
dusznosc jest wynikiem nasilonego procesu zapalnego
przebiegajgcego w drogach oddechowych z obturacjg
oskrzeli lub zmiany w tkance srédmiazszowej ptuc
w przebiegu zaostrzen POChP, czy choréb srodmigz-
szowych ptuc.

Metody niefarmakologiczne wykorzystywane w le-
czeniu dusznosci obejmuja rehabilitacje, usuwanie
zalegajacej w drogach oddechowych wydzieliny, tle-
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noterapie, wentylacje nieinwazyjna (NIV, noninvasive
ventilation), w tym szczegolna jej forme z uzyciem
donosowej kaniuli przez ktérg podawany jest ogrza-
ny i nawilzony tlen o przeptywie do 60 I/min (HFNT,
high-flow nasal therapy). Wykorzystywany jest takze
nawiew powietrza na twarz chorego przy uzyciu
wentylatoréw i wiatraczkdw. Przeglad systematyczny
dostepnych wynikéw badan dotyczgcych zastosowa-
nia nawiewu powietrza na twarz chorego w leczeniu
dusznosci dowodzi, ze metoda moze by¢ skutecznie
wykorzystywana, jednak autorzy zalecajg prowadzenie
dalszych badan klinicznych.

W codziennej praktyce klinicznej, z uwagi na
wspblistnienie réznych mechanizméw dusznosci,
kojarzone s3 leki o r6znych mechanizmach dziatania
z metodami niefarmakologicznymi.

SESJA 4: OPIEKA DUCHOWA
Przewodniczacy: ks. kan. dr Wtadystaw Duda,
dr n. med. Zbigniew Zylicz, prof. UR

Planowanie opieki z wyprzedzeniem
w wymiarze duchowym
dr hab. n. med. Matgorzata Krajnik, prof. UMK

Czy sedacja paliatywna rézni sie od eutanazji?
dr n. med. Zbigniew Zylicz, prof. UR
Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej, Wydziat
Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszéw

Wokét sedacji paliatywnej powstato wiele mitéw
i nieporozumien. Z tych powoddéw wielu chorych
odmawia takiego leczenia w obawie, ze kto$ moze to
odebrag, jako postepowanie pro-eutanatyczne. Takze
dyskusje w literaturze sg niejednoznaczne i istniejg
duze roéznice, jezeli chodzi o interpretacje etyczng
sedacji w roznych krajach. Wyktad bedzie poswiecony
gtéwnie kilku zagadnieniom.

Po pierwsze zostanie przedstawiona definicja se-
dacji paliatywnej, a takze aspekty etyczne tego zagad-
nienia. Podkreslone zostang réznice pomiedzy sedacjg
paliatywna, a eutanazja, a takze sposoby wyttumacze-
nia choremu i rodzinie wspomnianych réznic. Jedno-
czesnie przedstawionych zostanie kilka praktycznych
probleméw z ktérymi moze sie spotkac lekarz praktyk
i mozliwych rozwigzan. Co robi¢, jezeli pacjent musi
by¢ wprowadzony w stan $pigczki farmakologicznej,
a leki nie odnosza odpowiedniego skutku — czy to juz
nie bedzie eutanazja? Czy etycznym jest wybudzanie
pacjentow umierajgcych ze Spigczki farmakologicznej?
Kiedy tak, a kiedy nie? Jakie sg niebezpieczenstwa sto-
sowania sedacji paliatywnej? Czy sedacja paliatywna
powoduje skrécenie czasu przezycia chorego i czy ten
aspekt moze by¢ uwazany, jako kryterium w dyskusji
etycznej? Celem wyktadu jest rozpoczecie racjonalnej
dyskusji na ten temat, a nie osiggniecie konsensusu.

Duch wieje kedy chce — meandry duchowe
opieki paliatywnej

ks. kan. dr Wtadystaw Duda
Archidiecezjalny Zespét Domowej Opieki
Paliatywnej w Warszawie, Warszawa

Z mojego doswiadczenia duszpasterskiego wynika,
ze osoby obojetne duchowo, ktére dziecinstwo spe-
dzity w atmosferze religijnej, decyduja sie najczesciej,
podczas oswajania ze swoim stanem zdrowotnym
wymagajgcym opieki paliatywnej, na szukanie po-
mocy duchowej witasnie w sferze religijnej. Siegaja
do dawnych, odszukanych w pamieci szczgtkowych
fragmentow przezyé religijnych na ktére naktadaja sie
pozniejsze doswiadczenia zyciowe i niekiedy przypad-
kowe informacje zaczerpniete od otoczenia.

Stan taki powoduje czesto zapetlenie sie tych roz-
nych elementéw, pozornie tworzacych duchowsa prze-
strzen. Pochodzg jednak one z réznych zrédet two-
rzac wewnetrzny, wyzwalajacy leki i trudne napiecia
emocjonalne, swoisty Swiat osoby chorej, Swiadomej
zblizajacego sie kresu zycia. Czestym objawem takiego
potozenia jest wewnetrzny niepokoj, chorobliwe szu-
kanie w przesztosci grzechéw, zaniedban itp. wywotu-
jacych skruputy, przymus do wypetniania zmyslonych
w czasie bezsennych nocy pokut, postéow lub innych
wyrzeczen. Czesto taka osoba staje sie trudnga, petng
niecierpliwosci, agresji i roszczen wobec otoczenia.

Spotyka sie tez stan przeciwny, zamkniecia w sobie,
goryczy, prowadzacy nierzadko do rozpaczy. W obu
tych powiedzmy, skrajnych przypadkach, nie moze by¢
mowy o wspoétpracy osoby chorej w procesie leczenia
i pielegnacji. Kiedy nawet pominiemy powyzsze skraj-
nosci, zazwyczaj wewnetrzny swiat Ducha zbudowany
na predko, na potrzeby radzenia sobie w okresie
zaawansowanej choroby, pod presjg uciekajacego
czasu, stwarza wiele trudnosci w zyciu wewnetrznym,
co przektada sie na relacje z otoczeniem.

Sytuacja taka czasem moze spowodowac¢ pokuse,
aby nie ingerowac w $wiat ducha osoby chorej, ponie-
waz juz nawigzanie chocby krotkiej rozmowy poka-
zuje zazwyczaj ztozonos¢ tej wewnetrznej, duchowej
przestrzeni. Opcja taka bytaby najgorsza z mozliwych,
bowiem wzmocnitaby jeszcze bardziej i tak watte po-
czucie bezpieczenstwa. Takiej osobie trzeba koniecznie
towarzyszy¢, cho¢ moze okazad sie to bardzo trudne,
ale nie zostawiac jej w tym podszytym lekiem, wywo-
tujgcym trudne emocje, wydumanym swiecie, czesto
petnym ciemnosci.

Aby poméc w takiej sytuacji nalezy samemu posia-
da¢ kilka podstawowych zdolnosci, czy raczej umie-
jetnosci bedacych owocem duchowej pracy nad soba.
Najwazniejsza jest otwartos¢ na tchnienie Ducha, ktore
symbolizuje i wyobraza okno otwarte na $wiat, dajace
Swiatto i poczucie wolnosci. Przychodzac do chorego,
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aby pomac, trzeba posiadac zdolnos¢ wolnosci Ducha,
ktéra daje lekkos¢ swojego ja, nie przygniata swoim
ego. Nie ide do tej osoby z zaplanowang rozmowa.
Jestem wolny i otwarty na przestrzen wewnetrzng,
w ktdra pozwoli mi wejs¢. Czasem ta przestrzen moze
by¢ bardzo ograniczona, wymagajaca z mojej strony
wielkiej cierpliwosci i delikatnosci. Swiatto, ktérym ja
wypetnie bedzie dla tej osoby lekarstwem, pamietajac
stowa Chrystusa: ,,Wy jestescie Swiattem Swiata”.

SESJA 5: WSPARCIE PSYCHOSOCJALNE RODZIN
| OPIEKUNOW CHORYCH

Przewodniczace: prof. dr hab. n. med.
Krystyna de Walden-Gatuszko,

dr hab. n. med. Marzena Samardakiewicz

Wsparcie psychosocjalne rodzin
i opiekunéw chorych

prof. dr hab. n. med.

Krystyna de Walden-Gatuszko
Katedra Psychiatrii, Uniwersytet
Warmirisko-Mazurski, Olsztyn

Zaawansowany etap choroby nowotworowe;j
bliskiego cztonka rodziny stanowi najwiekszy stres
dla rodziny w okresie catego przebiegu schorzenia.
Reakcje sg bardzo rézne i zalezg zaréwno od wieku
i etapu rozwojowego rodziny, od trajektorii cho-
roby, wsparcia otoczenia, warunkéw finansowo-
-bytowych, jak i od indywidualnych réznic osobo-
wosciowych poszczegdlnych cztonkéw rodziny. Re-
akcje na sytuacje choroby w rodzinie pojawiaja sie
w tzw. modelu homeostazy wewnatrzrodzinnej:
zwiekszenie spdjnosci rodziny, izolacji od obcych,
koncentracji na osobie chorej, czesto z zaniedbywa-
niem wiasnych potrzeb, braku reorganizacji zycia
codziennego (utrzymanie status quo).

Reakcje indywidualne opiekundéw czesto stanowig
odzwierciedlenie uczu¢ chorego. Jest to lek, smutek,
bunt, gniew — czesto ukrywany przed chorym, na-
przemiennie pojawiajace sie okresy mobilizacji i znie-
checenia. Ten stan duzego dyskomfortu opiekunowie
prébuja przezwyciezyé przez strategie obronne: wal-
ke, targowanie sie, ucieczke w nadaktywnos¢, lub
w rzekomy spokoj. W takiej sytuacji pomoc ze strony
otoczenia wydaje sie by¢ niezwykle wazna, jednak
powinna by¢ dostosowana do konkretnych potrzeb
opiekuna. Formy zewnetrzne takiej pomocy obejmujg
instrukcje wtasciwej opieki nad chorym, okresowe
odciagzenie od obowigzkéw, pomoc socjalno-bytowa
i troske o zdrowie fizyczne opiekundw.

W bardzo wielu sytuacjach istotne jest wsparcie
psychiczne, ktére powinno by¢ dopasowane do in-
dywidualnego zapotrzebowania, zaleznie od typu
osobowosci, stylu wiezi i osrodka poczucia kontroli.

Reakcje psychiczne na sytuacje opiekuna dyktuja z ko-
lei wybér konkretnych form wsparcia. Moze nim by¢
wsparcie emocjonalne, informacyjne, instrumentalne
lub duchowe. Zdarzajg sie takze sytuacje w ktérych
wsparcie wyraza sie préba poprawy relacji pomiedzy
opiekunem, a chorym np. przez pomoc w uzgodnieniu
postaw wobec choroby lub $mierci.

Wsparcie psychosocjalne rodzicéw chorych dzieci
dr hab. n. med. Marzena Samardakiewicz

Zaktad Psychologii Stosowanej, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie; Klinika Hematologii,
Onkologii i Transplantologii Dzieciecej,

Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Rozpoznanie potrzeb chorych dzieci i 0séb z naj-
blizszego otoczenia, na réznych etapach choroby, jest
kluczowe w planowaniu optymalnej opieki psychoon-
kologicznej. Nie wszyscy z podopiecznych wymagajg
tak samo intensywnej pomocy i opieki. Ann Kazak, psy-
chiatra z Filadelfii wraz z wspotpracownikami przed-
stawita w 2003 r. koncepcje zréznicowanego zapotrze-
bowania na wsparcie, w zaleznosci od typu systemu
rodzinnego chorego dziecka. Wyrdzniono typy rodzin:
uniwersalng (universal), ukierunkowang (targeted)
i kliniczng (clinical).

Rodzina uniwersalna wykazuje dobrg adapta-
cje do choroby i leczenia dziecka, posiada znaczne
zasoby wiasne i zrédta wsparcia, stad wystarczaja-
ce jest objecie jej standardowym wsparciem i psy-
choedukacjg, np. zadbanie o dostarczenie broszur
informacyjnych, zapoznanie z organizacja oddzia-
tu i mozliwosciami uzyskania pomocy w okresie
nieradzenia sobie z wymogami leczenia. Rodzina
ukierunkowana, oprécz chorego dziecka, ujawnia
dodatkowe problemy, ktére angazuja jej cztonkdw,
stad wymaga okresowych interwencji. Rodziny kli-
niczne doswiadczajg wielu probleméw i czesto maja
ograniczone zasoby, do tej grupy oséb powinny by¢
kierowane intensywne interwencje. Okreslenie zapo-
trzebowania na wsparcie rodziny chorego dziecka
wymaga rozpoznania sytuacji psychospotfecznej. PAT
2.0 (Psychosocial Assessment Tool) jest przydatnym
narzedziem skriningowym, ktére umozliwia ocene
probleméw w rodzinie, wsparcia spofecznego, reakgcji
rodzicow na stres, przekonan rodziny i probleméw
chorego dziecka oraz rodzenstwa.

Odnoszac sie do modelu zapotrzebowania na
wsparcie mozna uznac, ze rodziny uniwersalne wyma-
gaja dziatan prewencyjnych, rodziny ukierunkowane
wsparcia, a rodziny kliniczne powinny by¢ objete
interwencjami leczniczymi. Odsetek rodzin wyma-
gajacych poszczegdlnych form interwencji wynosi:
prewencja 60%, wsparcie 10-20% i interwencje lecz-
nicze 20-25%.
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Do udzielania interwencji leczniczych sg przygo-
towani gtéownie psychologowie i psychoterapeuci,
natomiast do podejmowania dziatan prewencyjnych
i wsparcia powinni zosta¢ przygotowani wszyscy
cztonkowie wielodyscyplinarnego zespotu prowa-
dzacego leczenie, poprzez dostepne szkolenia
i warsztaty dla personelu medycznego.

Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne opra-
cowato opis dwoch poziomdw kwalifikacji (umiejet-
nosci), ktoérych posiadanie gwarantuje sprawowanie
profesjonalnej opieki nad chorymi na nowotwory:

*  Wsparcie oséb chorych onkologicznie, oséb po
chorobie nowotworowej oraz ich rodzin i otoczenia
— jest skierowane gfownie do osdb pracujacych
lub chcacych rozpoczac prace w obszarze wsparcia
i pomocy chorym na nowotwory i ich rodzinom (np.
lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, duchowni).

* Diagnozai pomoc psychoonkologiczna osobom cho-
rym onkologicznie, osobom po chorobie nowotworo-
wej oraz ich rodzinom i otoczeniu — psychoonkolog
— jest skierowana do oséb pracujacych w obsza-
rze pomocy psychologicznej i psychoonkologicznej
na rzecz chorych na nowotwory, ich rodzin i oséb
z otoczenia (psychologowie i lekarze psychiatrzy).
W obu przypadkach mozliwe bedzie uzyskanie

certyfikatu panstwowego potwierdzajacego posia-

dane umiejetnosci.

Wazny element zintegrowanej opieki zapewnia-
nej rodzinom dzieci chorych na nowotwory stanowi
wsparcie organizacji pozarzagdowych. Cieszy rézno-
rodnos¢ dostepnej pomocy, ktéra dotyczy wsparcia
materialnego (prowadzenie rachunkéw bankowych,
pomoc rzeczowa), psychicznego i spotecznego (orga-
nizowanie wyjazdow rehabilitacyjnych dla rodzenstwa
chorych dzieci i dla catych rodzin).

SESJA 6: PRACE ZGtOSZONE
Przewodniczacy: dr n. med. Leszek Pawtowski,
dr hab. n. med. Wojciech Leppert, prof. UMP

SESJA 7: FARMAKOTERAPIA BOLU
ANALGETYKAMI OPIOIDOWYMI
Przewodniczacy: dr n. med. Jarostaw Woron,
dr n. med. Anna Oronska

Interakcje analgetykéw opioidowych z innymi
réwnoczesnie stosowanymi lekami

dr n. med. Jarostaw Woron

Szpital Uniwersytecki w Krakowie,; Zaktfad
Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii,
Wydziat Lekarski, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagiellonski, Krakow

Chorzy na nowotwory sa narazeni w sposob szcze-
golny na ryzyko wystepowania dziatan niepozadanych
i niekorzystnych interakcji lekéw. Wynika to z faktu

wystepowania permanentnego stanu zapalnego, ktéry
w istotny sposéb modyfikuje aktywnos¢ izoenzymow
cytochromu P450, ktéry uczestniczy w metabolizmie
znakomitej wiekszosci lekow stosowanych w onkologii
i w medycynie paliatywnej. W zaawansowanym okre-
sie choroby nowotworowej w krétkim okresie czasie
nastepuja zmiany w objetosci dystrybucji, dochodzi
do hipoalbuminemii, co z kolei nasila obrzeki, pojawia
sie uposledzenie funkcji wydalniczej nerek, co zaburza
klirens wielu lekéw. U chorych na nowotwory wyste-
puja nie tylko interakcje farmakokinetyczne, ale takze
interakcje farmakodynamiczne, ktére w konsekwencji
uposledzaja efekty analgetyczne lekéw przeciwboélo-
wych. W praktyce nadal czesto stosowane sg u pa-
cjentow z bolem w przebiegu choroby nowotworowej
leki z grupy SSRI i leki antycholinergiczne o dziataniu
osrodkowym. Warto pamietac, ze stosowanie le-
kow serotoninergicznych bez dziatania hamujgce-
go wychwyt zwrotny noradrenaliny, w przypadku
uszkodzonego neuronu, moze paradoksalnie nasilac
nocycepcje, ograniczajac skutecznos¢ analgetykéw
z innych grup farmakologicznych, stgd zalecenie, aby
w tej grupie pacjentéw stosowac leki z grupy SNRI.
W przypadku stosowania lekéw o dziataniu an-
tycholinergicznym, ktére wykazujg efekt osrodkowy
(fenotiazyny, doksepina, hydroksyzyna, difenhydra-
mina) warto pamietac, iz uposledzajg one aktywnos¢
nadrdzeniowych szlakéw cholinergicznych przez co
zmniejszajg skutecznos¢ m.in. lekéw z grupy NLPZ,
nasilajgc jednoczasowo ryzyko wystgpienia dziatan
niepozadanych, m.in. zaparcia stolca. W praktyce
obserwuje sie takze interakcje pomiedzy analgety-
kami opioidowymi, a benzodiazepinami i lekami 2",
a konsekwencjg tych interakcji moze by¢ wzrost ryzy-
ka wystapienia neurotoksycznosci. Warto podkreslic,
iz u pacjentéw leczonych morfing lub oksykodonem,
a sg to opioidy bedace stabymi zasadami w przypadku
zakwaszenia moczu (podanie witaminy C, suplementy
diety z zurawing), dochodzi do ich bardzo szybkiej
eliminacji. Pomimo powszechnej wiedzy na temat
braku korzysci w zakresie potencjalizacji analgezji
nadal spotyka sie przypadki taczenia tramadolu z sil-
nymi opioidami. Nie zalecane jest takze jednoczasowe
podawanie buprenorfiny i oksykodonu z uwagi na
przeciwstawny wptyw na receptory opioidowe kappa.

Dziatania niepozgdane analgetykéw opioidowych
dr n. med. Elwira Goraj

Oddziat Medycyny Paliatywnej, Klinika Diagnostyki
Onkologicznej, Kardioonkologii i Medycyny
Paliatywnej, Centrum Onkologii — Instytut

im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa

Najczesciej obserwowane objawy uboczne opio-
idéw: nudnosci, sedacja, zaparcie stolca, depresja
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oddechowa sg spowodowane aktywacja receptoréw
opioidowych. Rzadziej spotykane objawy takie, jak
mioklonie, halucynacje i dezorientacja, nie ulegaja
odwréceniu po podaniu antagonistéw, a leczenie
wymaga zmniejszenia dawki opioidu lub zmiany leku.

U pacjentéw w wieku podesztym, w wyniku zmniej-
szonej masy watroby, eliminacja watrobowa spada
o ok. 30-40%. Pogorszeniu ulega czynnos¢ nerek, co
nie zawsze koreluje z poziomem kreatyniny (spadek
masy miesniowej), stad konieczne jest indywidualne
dostosowanie dawek analgetykéw opioidowych.

Dawki opioidéw niezbedne do uzyskania zadowa-
lajacego efektu analgetycznego rdznig sie u poszcze-
golnych oséb. Ta indywidualna zmiennos¢ wynika
z genetycznie uwarunkowanej podatnosci na leki.
Skutecznos¢ danego opioidu mogg zmieniaé takze
geny zwigzane z dziataniem biologicznych systeméw,
modyfikujgcych analgezje opioidowa. Opioidy moga
same powodowac¢ bdl i paradoksalnie, im silniejszy
lek opioidowy, tym czestsze jest zjawisko hiperalgezji.

Bardzo wysokie dawki opioidow prowadzg do ob-
nizenia poziomu testosteronu i kortykoidéw, powodu-
jac nudnosci, ostabienie i spadki cisnienia tetniczego
krwi. Wptyw opioidéw na uktad odpornosciowy jest
zjawiskiem ztozonym i zalezy od rodzaju opioidu oraz
rodzaju komérek na ktére dziata dany lek.

NBS — narcotic bowel syndrome, oznacza trudny
do leczenia bdl brzucha, ktérego nie mozna wyja-
$ni¢ aktualnym rozpoznaniem lub chorobami wspoét-
istniejacymi u pacjentéw, otrzymujgcych state lub
wzrastajgce dawki opioidéw. Wystepuje u ok. 5%
chorych leczonych dtugotrwale opioidami, NBS nalezy
réznicowac z poopioidowymi zaburzeniami jelitowymi
(OIBD, opioid-induced bowel dysfunction) i zaparciem
stolca wywotanym opioidami (OIC, opioid-induced
constipation). Najskuteczniejszym leczeniem NBS jest
stopniowe odstawienie opioidow wraz ze wsparciem
psychologicznym i leczeniem wspomagajacym.

Zaburzenia hormonalne, zwtfaszcza u mtodszych
pacjentéow, obejmujg hypogonadotropizm, hypo-
gonadyzm, zmniejszenie libido, masy miesniowej
i mineralizacji kosci.

Zatrucie lekami opioidowymi moze powodowac
niewydolnos¢ wielonarzgdowa. Pod wptywem opio-
idéw opodznieniu ulega oproéznianie zotadka i zwol-
nieniu perystaltyka propulsywna przewodu pokar-
mowego, co moze przedtuzad czas wchtaniania. Jesli
dojdzie do zaburzen kinetyki leku, woéwczas niewielkie
zwiekszenie dawki prowadzi do nieproporcjonalnego
wzrostu stezenia opioidu w osoczu i nasila objawy za-
trucia. Jezeli te dwa efekty zbiegna sie w czasie, moga
powodowac toksycznos¢ opioidowa o ciezkim przebie-
gu, ktéra moze wystgpic z opdznieniem, co powoduje
pomytki diagnostyczne, jak i zatrucie przewlekte.

Klasyczny toksydrom dla zatrucia opioidowego
obejmuje bezdech, dezorientacje i zwezenie Zrenic,
przy czym samo zwezenie zrenic nie jest wystarcza-
jacym objawem przedawkowania. Zaburzenia utle-
nowania krwi tetniczej w postaci obnizenia saturacji
ponizej 90% przy oddychaniu powietrzem z liczbg
oddechéw na minute wystarczajagcg do prawidfo-
wej eliminacji dwutlenku wegla, moze sugerowac
niekardiogenny obrzek ptuc, rozwijajacy sie niekiedy
jako pdzny objaw zatrucia opioidami. Postulowanym
mechanizmem wydaje sie by¢ zwiekszona przepusz-
czalnos¢ kapilarna spowodowana immunoglobuli-
nami i odktadaniem sktadowych uktadu dopetniacza
w ptucach. Prawdopodobny jest réwniez wzrost prze-
puszczalnosci o podiozu neurogennym wynikajacy
z wptywu opioiddéw na pieh moézgu.

Depresja oddechowa nawet u pacjentéw nieleczo-
nych uprzednio opioidami (opioid naive), wystepuje
rzadko, o ile dawki poczatkowe sa niskie i prawidtowo
miareczkowane. Ryzyko wzrasta z wiekiem, u prze-
wlekle chorych i u pacjentéw ze wspotistniejgcymi
zaburzeniami oddychania w przebiegu np. przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc, niektérych choréb neu-
rologicznych (stwardnienie rozsiane), lub na skutek
przyjmowania lekéw powodujgcych depresje osrod-
kowego uktadu nerwowego

Miejscowe stosowanie analgetykéw opioidowych
dr n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz
Pracownia Medycyny Paliatywnej, Katedra
Onkologii, Uniwersytet Medyczny w todzi;

Oddziat Medycyny Paliatywnej, Uniwersytecki
Szpital Kliniczny im. WAM — Centralny Szpital
Weterandéw w todzi

Stosowanie analgetykéw opioidowych miejscowo
jest nadal niedoceniane, chociaz ta droga podania
wydaje sie byc¢ skuteczna i bezpieczna w leczeniu
bolu ostrego i przewlektego. Miejscowe podanie opio-
idéw rzadko powoduje dziatania niepozadane, co
jest zwigzane z niewielkg biodostepnoscig. Poczatki
badan nad zastosowaniem miejscowym analgetykéw
opioidowych siegajg lat dziewiecdziesigtych, kiedy
opublikowano pierwsze wyniki badan potwierdzaja-
cych skutecznos¢ miejscowego stosowania opioiddéw
w leczeniu bolu zapalnego, jednak przy braku efektu
w bélu neuropatycznym i wywotanym oparzeniami.
Mniejszg skutecznos¢ miejscowego stosowania opio-
idow obserwowano takze w leczeniu bolu zwigzanego
z owrzodzeniami tetniczymi i zylnymi.

W okresie ostatnich dwudziestu lat ukazato sie
niewiele publikacji dotyczacych opioidéw stosowa-
nych miejscowo. Najczesciej badanym opioidem byta
morfina, jednak dostepne s3 takze doniesienia doty-
czace miejscowego zastosowania diamorfiny, oksy-
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kodonu i metadonu. Wigkszo$¢ danych dotyczacych
miejscowego stosowania opioidéw pochodzi z prac
kazuistycznych. Miejscowo podawane sg opioidy prze-
nikajace przez skore i bezposrednio oddziatujace na
receptory opioidowe, nie podlegajgce procesom me-
tabolizmu systemowego. Nie zalecane jest stosowanie
miejscowo prolekéw (tramadol, kodeina, hydrokodon)
i fentanylu.

Korzysci miejscowego podania opioidéw obejmujg
zapewnienie analgezji w obrebie uszkodzonych tkanek
i w miejscu aplikacji, korzystny profil bezpieczenstwa
i rzadkie dziatania niepozadane. Ponadto, mozliwe
jest zmniejszenie dawek opioidéw podawanych syste-
mowo (drogg doustng lub pozajelitowg). Metabolizm
watrobowy nie odgrywa istotnej roli, co jest wazne
w grupie chorych z zaburzeniami czynnosci watroby
i genetycznie uwarunkowanymi zaburzeniami ak-
tywnosci enzymow. Terapia jest tania, jednak koszty
moga by¢ wyzsze, kiedy mieszaniny zawierajg licz-
ne sktadniki.

Celem badania byta ocena skutecznosci i bezpie-
czenstwa morfiny stosowanej miejscowo w leczeniu
bolu wywotanego uszkodzeniami btony sluzowej lub
skéry u chorych na nowotwory. Badanie miato charak-
ter randomizowanej, naprzemiennej préby klinicznej
z kontrolg placebo (14 dni), a nastepnie fazg otwar-
t3 (28 dni). Do badania zakwalifikowano pacjen-
tow dorostych ze zlokalizowanym bélem zwigzanym
z nowotworem, leczonych opioidami podawanymi
systemowo. Pacjenci samodzielnie nakfadali hydrozel
zawierajacy 0,2% morfine na zmiany sluzéwkowe lub
mas¢ zawierajgcg 0,2% morfine na zmiany skoérne.
Do badania wtaczono 35 pacjentéw, wszyscy chorzy
ukonczyli okres 14 dni obserwacji. Wyniki potwierdzity
zadowalajaca skutecznosc analgetyczng i bezpieczen-
stwo morfiny podawanej miejscowo.

Wptyw opioidéw na uktad immunologiczny
— aspekty kliniczne

dr n. med. Renata Zajaczkowska

Klinika Intensywnej Terapii Interdyscyplinarnej,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski,
Krakéw

Opioidy sq wazng grupg analgetykéow stosowa-
nych w farmakoterapii bolu u chorych na nowotwory.
W ostatnich latach pojawia sie coraz wiecej badan,
ktore wskazuja na potencjalne immunosupresyjne
dziatanie opioidowych lekéw przeciwbdlowych i po-
wazne konsekwencje tego dziatania, w tym miedzy in-
nymi ryzyko progresji choroby nowotworowej. Nalezy
podkresli¢, ze wyniki badan dotyczacych tego zagad-
nienia sg niejednoznaczne i powinny by¢ interpreto-
wane z duzg ostroznoscig. Nie moga one zwtaszcza
stanowi¢ argumentu przeciwko stosowaniu opioidéw
w leczeniu bélu u chorych na nowotwory, a priory-
tetem powinno by¢ zawsze skuteczne leczenie boélu,
tagodzenie cierpienia i poprawa jakosci zycia chorych
na nowotwory i ich rodzin (opiekunéw). Potencjalne
ryzyko stosowania opioidéw sugeruje poszukiwanie
innych, skutecznych i, co niezmiernie istotne, bez-
piecznych metod postepowania przeciwbdlowego.
Wiele nadziei w tym zakresie budzi rozwoj technik
analgezji regionalnej, ktérych zastosowanie, m.in.
w okresie okotooperacyjnym, pozwala na istotne
zmniejszenie dawek opioidow i dzieki temu zmniejsze-
nie ryzyka immunosupresji zwigzanej ze stosowaniem
tej grupy lekow. W pismiennictwie dostepnych jest
wiele badan oceniajgcych wptyw technik analgezji
regionalnej na progresje choroby nowotworowej,
jednakze ich interpretacja jest trudna, poniewaz wiele
czynnikdéw w okresie okotooperacyjnym (w tym uraz
chirurgiczny, nieskutecznie leczony bdl, stres i hipo-
termia) wykazuje dziatanie immunosupresyjne i moze
zwiekszac ryzyko progresji choroby nowotworowe;.
Niezbedne jest prowadzenie dalszych badan w celu
weryfikacji dostepnych danych dotyczgcych zaréwno
potencjalnie niekorzystnego wptywu opioidéw na
uktad immunologiczny, jak i ewentualnego ochronne-
go dziafania technik analgezji regionalnej u chorych
na nowotwory.
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Prace zgtoszone

Poczucie leku u pacjentéw objetych

opieka paliatywna

Weronika Kaminska

Wydziat Nauk Spotecznych, Uniwersytet Gdanski,
Gdarisk

WSTEP: W opiece medycznej niejednokrotnie
zauwazalna jest tendencja do medykalizacji, a po-
mniejszanie znaczenia psycho-spofecznych potrzeb
pacjenta. Zaawansowana faza choroby wyzwala
potrzebe akceptacji i mifosci. Nie wszyscy pacjenci
wprost przyznaja sie do odczuwania leku, co moze
by¢ spowodowane brakiem samoanalizy i wstydem,
co z kolei utrudnia kontakty z innymi osobami. Lek jest
wypracowanym ewolucyjnie sygnatem emocjonalnym,
reakcjg na wydarzenia odbierane, jako zagrozenia .

MATERIAL | METODY: Przeprowadzono pogtebio-
ne wywiady z 42 pacjentami (25 chorych przebywaja-
cych w hospicjum stacjonarnym oraz 17 bedacych pod
opiekg domowa) w wieku od 24 do 97 lat w hospicjach
w wojewodztwie pomorskim.

WYNIKI: Podczas analizy wyodrebniono kategorie,
w ktérych szczegdlnie odczuwano lek: stowo , hospi-
cjum”; Swiadomosc umierania; poczucie samotnosci.
W zestawieniu z hospicjum, szpital powodowat wiare
w powrdt do stanu przed rozpoznaniem choroby.
Poruszano zagadnienie sposobdw radzenie sobie
chorych z lekiem. Rzadki lub catkowity brak kontaktu
z osobami bliskimi wyzwalat lek zwigzany z wycofa-
niem z zycia rodzinnego i spotecznego.

WNIOSKI: Pacjenci rzadko rozmawiajg o leku. Dla
zmniejszenia natezenia leku istotna jest odpowiednia
komunikacja, nie tylko w odniesieniu do wywiadu
medycznego. Wtasciwa komunikacja pomaga w przy-
stosowaniu psychicznym pacjentéw do choroby, a tak-
ze w rozpoznawaniu problemoéw i potrzeb chorych.
W pismiennictwie brakuje badan dotyczacych leku
wystepujacego u chorych w opiece paliatywnej.

~Tumbo pomaga” jako forma wsparcia dla

os6b w okresie zatoby. Jak pracownicy oswiaty
oceniaja ksztatcenie w zakresie wsparcia dziecka
po stracie bliskich? Podsumowanie wybranych
dziatan edukacyjnych Fundacji Hospicyjnej

w Gdansku w latach 2015-2018

Agnieszka Paczkowska', Piotr Krakowiak?,
Janusz Wojtacki'

'Fundacja Hospicyjna i Hospicjum im. ks. Eugeniusza
Dutkiewicza SAC, Gdanisk

*Uniwersytet im. Mikotaja Kopernika, Toruri

WSTEP: ,Tumbo pomaga” to prowadzona od
2014 roku inicjatywa, ktorej celem jest wsparcie dzieci

i mfodziezy w zatobie. W latach 2015-2018 Fundacja
Hospicyjna przeprowadzita wsréd pracownikow pla-
cowek oswiatowych program edukacyjny w zakresie
wsparcia ucznia w zafobie.

MATERIAL | METODY: Ocenie poddano dane z an-
kiet ewaluacyjnych przedstawionych uczestnikom pro-
gramu po zakonczeniu dwudniowych warsztatéow
(16 godzin) pt. ,Metody pracy z uczniem w zafo-
bie”. Autorski kwestionariusz wypetnito 207 sposréd
255 (81,2%) uczestnikdéw, reprezentujgcych gtow-
nie szkoty podstawowe (39,6%) i ponadgimnazjalne
(17,9%) oraz przedszkola (13,0%).

WYNIKI: Respondenci wskazali, ze zajecia umoz-
liwity im przede wszystkim usystematyzowanie i po-
gtebienie wiedzy o zatobie (35,3%), zmniejszenie
leku zwigzanego z tematykg smierci bliskich (29%)
i umozliwity wiekszg fatwos¢ rozmowy o umieraniu,
przetamanie tabu (22,7%). Badani wyrazili rowniez
potrzebe kontynuacji edukacji, zwtaszcza w zakresie
pogtebienia tematéw warsztatowych dotyczacych
rozmow z uczniami w zatobie, zasad pracy z uczniami
i rodzicami w przypadku $mierci samobdjczej i pro-
wadzenia rozmowy z rodzicem i uczniem w zatobie
i dziatan zapobiegajacych samobojstwom.

WNIOSKI: Ksztatcenie pracownikéw placéwek
oswiatowych w zakresie metod wsparcia uczniéw
w zatobie prowadzi do zmiany postrzegania procesu
zatoby dzieci i mtodziezy, sytuacji dzieci osieroconych
i dostrzegania znaczenia roli wsparcia w zatobie.
Badanie jest kontynuowane celem oceny odlegtych
efektow prowadzonej edukacji.

Zastosowanie metod medycyny komplementarnej
i alternatywnej przez pracownikéw stuzby
zdrowia chorych na nowotwory ztosliwe

w zaawansowanych stadiach

Janusz Wojtacki', Leszek Pawtowski’,

Iga Pawtowska?, Monika Lichodziejewska-
-Niemierko?

'Fundacja Hospicyjna i Hospicjum im. ks. Eugeniusza
Dutkiewicza SAC, Gdarisk

*Gdaniski Uniwersytet Medyczny, Gdarisk

WSTEP: Metody medycyny komplementarnej i al-
ternatywnej (CAM, complementary and alternative
medicine) stosowane sg przez ponad potowe chorych
na nowotwory ztosliwe w zaawansowanych stadiach;
brak danych dotyczacych wykorzystania CAM przez
pracownikéw stuzby zdrowia.

MATERIAL | METODY: Autorski kwestionariusz
dotyczacy stosowania CAM przedstawiono 200 cho-
rym, sposréd ktérych 20 (10%) wykonywato zawdd
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medyczny (11 pielegniarek, 4 lekarzy, 3 potozne,
1 farmaceuta i 1 lekarz dentysta). Dane tej grupy
poréwnano z uzyskanymi od 146 chorych (73%) be-
dacych przedstawicielami innych profesji; 34 chorych
(17%) nie podato wykonywanego zawodu. Stuzbe
zdrowia reprezentowaty gtéwnie kobiety (90% wobec
65,1% w grupie porownawczej; p < 0,03). Pracownicy
medyczni w wiekszosci deklarowali aktywnos¢ zawo-
dowa (52,6% wobec 30,1% w grupie poréwnawczej;
p < 0,02). Obie grupy byty poréwnywalne pod wzgle-
dem wieku i poziomu wyksztatcenia.

WYNIKI: Stosowanie CAM zadeklarowato 60%
przedstawicieli personelu medycznego wobec 56,6%
respondentéw z grupy kontrolnej (p > 0,05). Pracow-
nicy stuzby zdrowia czesciej stosowali alternatywne
sposoby odzywiania (35% wobec 12,8% pozostatych
respondentow; p < 0,02), natomiast nie wykazano
znamiennych réznic w czestosci wykorzystania ma-
rihuany, akupunktury, preparatéw ziotowych, mu-
zykoterapii, zestawow witaminowo — mineralnych,
pomocy ,znachoréw”. Zdaniem chorych pracownikéw
stuzby zdrowia CAM pozwolito na zwiekszenie sku-
tecznosci leczenia onkologicznego (35% wobec 27,4%;
p > 0,05), uzyskanie efektu leczniczego w chwili wy-
czerpania propozycji leczniczych (20% wobec 7,5%;
p = 0,045), zmniejszenie nasilenia dziatan ubocznych
(55% wobec 19,2%; p < 0,02) i dato nadzieje na wy-
zdrowienie (35% wobec 32,2%; p > 0,05).

WNIOSKI: Badanie wykazato, ze pracownicy stuzby
zdrowia chorzy na nowotwory ztosliwe w zaawanso-
wanych stadiach stosujg CAM podobnie czesto, jak
przedstawiciele innych zawoddéw, w wiekszosci korzy-
stajgc z podobnych metod CAM. Obie badane grupy
rézni ocena doswiadczen z zastosowaniem CAM.

Opieka paliatywna i hospicyjna nad chorymi

na przewlekte schorzenia nieonkologiczne

— podsumowanie doswiadczen Fundagji
Hospicyjnej i Hospicjum im. ks. Eugeniusza SAC
w Gdansku: 2009-2018

Janusz Wojtacki, Katarzyna Lammek

Fundacja Hospicyjna i Hospicjum im. ks. Eugeniusza
Dutkiewicza SAC, Gdansk

WSTEP: Odsetek chorych objetych opieka paliatyw-
na i hospicyjna z powoddéw nieonkologicznych narasta
na $wiecie w ostatnich dwdéch dekadach. W pracy
podsumowano dziesiecioletnie doswiadczenia wiasne
w tym zakresie.

MATERIAL | METODY: Retrospektywnie oceniono
dane medyczne 4135 dorostych Chorych, ktérych obje-
to opieka stacjonarng w Hospicjum im. Ks. Eugeniusza
Dutkiewicza SAC w Gdansku w okresie 01.01.2009-
31.12.2018 r.

WYNIKI: 153 chorych wymagajacych opieki palia-
tywnej i hospicyjnej z powodu schorzen nienowotwo-
rowych stanowito 3,7% wszystkich objetych opieka
stacjonarnag w tym okresie. Srednia ich wieku byta
statystycznie wyzsza w poréwnaniu do chorych na
zaawansowane nowotwory zfosliwe: 78,7 + 14,2 wo-
bec 62,3 + 25,1 lat (p < 0,001); byty to w wiekszosci
kobiety: N = 91; 59,5%. Odsetek chorych na schorzenia
tagodne zmieniat sig istotnie w czasie — 2009 r.: 5,7%,
2011: 7,8%, 2013: 2,4%, 2015: 1,6%, 2017: 1,4% (p
dla trendu < 0,01). Wskazania do opieki paliatywnej
stanowity gtéwnie owrzodzenia odlezynowe (54,1%),
kardiomiopatie (22,1%), uktadowe zaniki pierwotne
osrodkowego uktadu nerwowego (6,6%), zespoty mie-
lodyspalstyczne (4,9%), schytkowa niewydolnos¢ nerek
(2,5%), czerwienica prawdziwa (2,5%), inne (7,3%).

WNIOSKI: W okresie 10 lat chorzy na przewlekte
schorzenia nienowotworowe stanowili jedynie 3,7%
wszystkich objetych opieka stacjonarng. Gtéwnymi
wskazaniami do opieki byly owrzodzenia odlezyno-
we, kardiomiopatie i pierwotne zaniki osrodkowego
uktadu nerwowego.

Opiekunowie nieformalni w systemie opieki:
rola, wyzwania i mozliwosci wsparcia

Anna Janowicz

Fundacja Hospicyjna, Wyzsza Szkofa Bankowa
w Gdarisku

W lutym 2019 r. Carers UK opublikowato wyni-
ki badania, ktéore pokazuje, ze w Wielkiej Brytanii
600 osbéb dziennie rezygnuje z pracy, by opiekowad
sie swoim bliskim niesamodzielnym w domu. Wartos¢
pracy wszystkich opiekunow nieformalnych w Wielkiej
Brytanii przewyzsza juz roczny budzet NHS na opieke
zdrowotna. W Polsce nie ma takich catosciowych da-
nych, ale z pewnoscia sytuacja jest podobna. Oszaco-
wana w 2004 r. liczba opiekunéw nieformalnych na ok.
2 miliony rosnie, na co wskazujg dane demograficzne.
Rola opiekunow nieformalnych, w tym rodzinnych, dla
systemu opieki jest niezwykle istotna, cho¢ wcigz nie-
doceniana. Rekomendacje Parlamentu Europejskiego
wskazuja na koniecznos$¢ wsparcia opiekundw. Przy-
ktadem praktycznych dziatan na ich rzecz sg projekty
Fundacji Hospicyjnej, obejmujgce pomoc informacyjna,
edukacyjna i wytchnieniowa (respite care), m.in. po-
przez szkolenia i system lokalnego wolontariatu opie-
kunczego. Dobre praktyki od lat stosowane w Wielkiej
Brytanii, przeniesione na grunt polski, zapewnig wspar-
cie opiekunom, co wptynie bezposrednio na jakos¢
opieki i wspotprace z opiekunami profesjonalnymi.
Opiekunowie nieformalni, odpowiednio wspierani, sa
partnerami opiekunéw formalnych, swiadomymi swej
roli i wzmacniajgcymi proces opieki.
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Trudnosci w leczeniu bélu u chorych w opiece
paliatywnej — opis przypadku

Andrzej Lubiewski, Pawet tajkowski,

Kamil Drucis

Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdarisk

WSTEP: Leczenie bélu stanowi podstawe postepo-
wania terapeutycznego w opiece paliatywnej i zna-
czgco wptywa na jakos¢ zycia pacjentdw. Terapia bolu
zwigzana jest jednak z wieloma trudnosciami takimi
jak: brak obiektywnych narzedzi do oceny bélu, usta-
lenie odpowiedniej dawki i drogi podania analgetyku,
czy uzaleznienie i Swiadome przedawkowanie przez
pacjenta, co skutkuje nieprawidtowym leczeniem bélu
do 82% chorych na nowotwory.

OPIS PRZYPADKU: Mezczyzna lat 73, z rozpozna-
niem raka wpustu zotadka, objety opieka paliatywna
w domu. Pacjent przebyt radioterapie z powodu raka
prostaty w 2011 r. W kwietniu 2018 r. zgfosit sie na
Kliniczny Oddziat Ratunkowy z powodu omdlenia
i utrzymujgcych sie od ponad 2 miesiecy boléw nad-
brzusza. W tomografii komputerowej uwidoczniono
guz okolicy wpustu zotadka. Badanie histopatologicz-
ne wycinkdow pobranych w ultrasonografii endosko-
powej wykazato komérki niskozréznicowanego raka
ptaskonabtonkowego. Ze wzgledu na dysfagie Ill stop-
nia, w trakcie laparoskopii zwiadowczej wytoniono
mikrojejunostomie. Pacjenta skierowano na paliatyw-
ng radioterapie. W leczeniu bélu stosowano fentanyl
w systemie transdermalnym do dawki 75 mcg/godz.
co 72 godziny i w aerozolu do nosa do dawki 400 ug
na dobe, natomiast w szpitalu dotgczono paracetamol
i metamizol podawane drogg dozylng. Pomimo zasto-
sowanego leczenia, pacjent zgtaszat bol 4-8 w skali
numerycznej oceny natezenia bolu.

WNIOSKI: Obserwacja pacjenta nasuneta podejrze-
nie uzaleznienia od lekow przeciwbdlowych i tendenc;ji
samobojczych. Rodzina pacjenta nie byta w stanie
kontrolowa¢ chorego, ani podawac lekéw droga pa-
renteralna, co ograniczyto mozliwosci terapeutyczne.
Rokowanie opisanego chorego jest zfe. Lokalizacja
nowotworu i trudna sytuacja rodzinna uniemozliwity
skuteczne leczenie bolu. Bez zwiekszonego nadzoru
i Scistej wspotpracy lekarzy réoznych specjalnosci nie-
mozliwe jest kontrolowanie podawanych lekéw, co
sprzyja ich naduzywaniu i potencjalnie moze zagrazad
zyciu pacjenta.

Nietypowy przypadek pacjentki

z rozpoznaniem trisomii 18

Paula Szenejko

Gdaniski Uniwersytet Medyczny, Studenckie
Kotfo Naukowe przy Klinice Chirurgii

i Urologii Dzieci i Mfodziezy Gdariskiego
Uniwersytetu Medycznego, Gdarisk

WSTEP: W obrazie trisomii 18 dominujg wady ser-
ca, nerek, uktadu pokarmowego, kostnego i objawy
neurologiczne, rzadko natomiast wystepujg wady
strukturalne uktadu nerwowego. 90% pacjentéw
umiera na tle bezdechu pochodzenia osrodkowego
lub niewydolnosci krazenia w pierwszym roku zycia.
Udowodniono jednak, ze intensywna opieka neona-
tologiczna i interwencje chirurgiczne moga wydtuzy¢
czas przezycia chorych.

OPIS PRZYPADKU: Pacjentka z rozpoznanym pre-
natalnie zespotem Edwardsa o nietypowej manifesta-
¢ji. U niemowlecia rozpoznano niedokonany podziat
przodoméwgowia — holoprosencefalie, schizence-
falie, agenezje ciata modzelowatego i wodogtowie.
Schizencefalia jest bardzo rzadkg wadg ukfadu ner-
wowego, w ktorej w potkulach mdézgu obecne sa
szczeliny. Nie stwierdzono istotnej wady serca i nerek.
Nie wystepowaty spadki saturacji krwi tlenem, wy-
mioty, dziecko samodzielnie jadfo, masa ciata ulegafa
zwiekszeniu. Pacjentke zakwalifikowano do zatozenia
zastawki komorowo-otrzewnowej, ze wzgledu na
powiekszajacy sie od urodzenia obwdd gtowy. Po
zabiegu operacyjnym stan ogdlny i neurologiczny
dziecka ulegt poprawie.

OMOWIENIE: Leczenie chirurgiczne wodogtowia
rzadko stoi w sprzecznosci z interesem dziecka, takze
w przypadku nieuleczalnej choroby podstawowe;.
Warto podkresli¢ mozliwos¢ wyrzadzenia szkody pa-
cjentom, kiedy zaniechanie leczenia przyczynowego
moze prowadzi¢ do pogorszenia jakosci zycia chorych.
Decyzje terapeutyczne u chorych z rozpoznaniem tri-
somii 18 powinny by¢ podejmowane indywidualnie.
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Wykorzystanie radioizotopéw w medycynie
paliatywnej: przypadek pacjenta z rozsianym
rakiem gruczotu krokowego leczonego
radem-223

Rafat Suchodolski', Kamil Drucis®, Karol Wierzba
'Studenckie Koto Naukowe Chirurgii Onkologicznej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Gdansk
’Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Gdansk
Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych,

Choroéb Tkanki tgcznej i Geriatrii Gdariskiego
Uniwersytetu Medycznego, Gdarisk

3

WSTEP: Okoto 4000 mezczyzn rocznie umiera
z powodu zaawansowanego raka prostaty, sposréd
ktérych u wiekszosci wystepuje bol spowodowany
przerzutami do kosci. Standardem leczenia bélu ko-
stnego jest farmakoterapia wedtug drabiny analge-
tycznej Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organisation), najczesciej wraz z bisfosfo-
nianami lub z denosumabem i innymi adjuwantami
analgetycznymi. W bélu zlokalizowanym stosowana
jest radioterapia miejscowo, przy zmianach rozsianych
skuteczng metoda leczenia b6lu moze by¢ podanie
radioizotopu droga dozylna.

OPIS PRZYPADKU: Pacjent z hormonoopornym
rakiem prostaty i mnogimi przerzutami do kosci,
z brakiem odpowiedzi na leczenie dopuszczonymi do
stosowania w Polsce cytostatykami. Chory znajduje sie
pod opieka hospicjum domowego. Gtéwne wyzwa-
nie terapeutyczne stanowi leczenie bolu kostnego.
Dolegliwosci bolowe sg skutecznie leczone farmako-
logicznie — stosowany jest naproksen, system trans-
dermalny fentanylu, fentanyl podawany donosowo,
oksykodon i pregabalina. Po podaniu radu 223 mozli-
we byto zredukowanie dawki naproksenu o 50% oraz
doraznie stosowanego donosowo fentanylu o 30%.

WNIOSKI: Leczenie bdlu kostnego w opiece palia-
tywnej opiera sie gtéwnie na stosowaniu niesteroido-
wych lekow przeciwzapalnych, opioidow, bisfosfonia-
néw, denosumabu i kortykosteryddéw. Przy niedosta-
tecznej skutecznosci powyzszych metod i rozsianym
przerzutach do kosci powodujgcych bél o silnym
natezeniu mozliwe jest zastosowanie leczenia radio-
izotopami strontu 89 i samaru 153. Nowszy przed-
stawiciel radioizotopéw stosowanych w rozsianym
raku stercza — rad 223 opdznia progresje choroby
i zmniejsza liczbe ztaman kosci. Zastosowanie radu
223 moze skutkowac ograniczeniem w zakresie licz-
by i dawek stosowanych analgetykéw i adjuwantéw
analgetycznych, a w konsekwencji istotnie zmniejszy¢
ryzyko ich dziatah niepozadanych

Zastosowanie opioidowych lekéw
przeciwboélowych trzeciego stopnia drabiny
analgetycznej Swiatowej Organizacji Zdrowia
u pacjentow z chorobami nienowotworowymi
zagrazajgcymi zyciu — przeglad literatury
Anna Maria totowska-Cwiklewska',

Piotr Jakubéw?, Urszula Kosciuczuk'?,
Woijciech Leppert®

'Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

’Poradnia Leczenia Bélu ,Vitamed”, Bialystok
3Pracownia Badania Jakosci Zycia, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

WSTEP: Opioidy 3 stopnia drabiny analgetycznej sa
zalecane przez Swiatowga Organizacje Zdrowia (WHO,
World Health Organisation) w leczeniu bélu o silnym
natezeniu. O ile ich uzycie u chorych na nowotwory
jest szeroko akceptowane i raczej nie budzi watpliwo-
$ci, to zastosowanie opioidéw trzeciego stopnia dra-
biny analgetycznej WHO w chorobach nienowotwo-
rowych nadal jest uwazane za kontrowersyjne. Celem
niniejszej pracy jest ocena wspoétczesnych wytycznych
zastosowania opioidow w bélu nienowotworowym ze
szczegdlnym uwzglednieniem pacjentéw z choroba
zagrazajacq zyciu.

MATERIAL | METODY: Celem dokonania przegladu
literatury przeszukano bazy Scopus, BMJ, UpToDate,
Google Scholar i Ovid w odniesieniu do stow kluczo-
wych: non-cancer pain, end-of-life, end-stage heart
failure, COPD, end-stage kidney disease chronic pain
opioids, als opioids, obturatory disease opioids, neu-
rodegenerative disease opioids. Brano pod uwage
publikacje dotyczace standardéw leczenia bélu nieno-
wotworowego przy zastosowaniu ,,silnych” opioidow.

WYNIKI: Na swiecie obserwowany jest wzrost zu-
zycia opioidéw w leczeniu bolu nienowotworowego.
W zwigzku ze zwiekszonym ryzykiem niewtasciwego
uzycia lub przedawkowania opioidéw wprowadza-
ne sg ograniczenia i wytyczne stosowania opioido-
wych lekéw przeciwbdélowych w bélu pochodzenia
nienowotworowego. Niestety, ze wzgledu na brak
szczegbtowych rekomendacji i wytycznych, chorzy
na zaawansowane choroby zagrazajace zyciu, jak
stwardnienie zanikowe boczne (SLA), choroby neu-
rodegeneracyjne, schytkowa niewydolnos¢ krazenia,
niewydolno$¢ oddechowa iinne, sa czesto pozbawieni
mozliwosci zastosowania nowych lekéw przeciwbélo-
wych, co jest zwigzane réwniez z brakiem refundacji
tych produktéw.

WNIOSKI: W przegladzie literatury zwraca uwage
niedostateczna ilos¢ rekomendacji dotyczacych lecze-
nia silnego bolu nie zwigzanego z chorobg nowotwo-
rowg opioidowymi lekami przeciwbdlowymi. Drabina
analgetyczna WHO jest dobrym standardem do wdra-
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zania leczenia przeciwbolowego, jednak powinno sie
okresli¢ mozliwosci stosowania lekéw opioidowych
w poszczegolnych jednostkach chorobowych ze wzgle-
du na ich rdézne przyczyny, patofizjologie i przebieg.

Ocena czestosci wystepowania i charakteru
bolu przebijajgcego (epizodycznego)

u chorych na nowotwory

Joanna Brzakata', Wojciech Leppert?,

Andrew Davies®

'Pallmed Sp. z 0.0. prowadzgca Dom Sue Ryder

w Bydgoszczy

2Pracownia Badania Jakosci Zycia, Katedra

i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
*Department of Supportive and Palliative Care Royal
Surrey County Hospital, Guilford, Wielka Brytania

WSTEP: Ocena czestosci wystepowania i charak-
teru boélu przebijajacego (epizodycznego) u chorych
na nowotwory z zastosowaniem kwestionariusza Bre-
akthrough Pain Assessment Tool (BAT).

MATERIAL | METODY: Do badania przekrojowe-
go kwalifikowano dorostych chorych na nowotwory
leczonych w Hospicjum Domowym i oddziatach sta-
cjonarnych medycyny paliatywnej. Zastosowano BAT,
Skale Oceny Funkcji Poznawczych (CAS, Cognitive
Assessment Scale), Edmonton Symptom Assessment
System revised (ESAS-r), Skale Aktywnosci Karnfosky,
Karte Oceny Bélu Memorial (MPAC, Memorial Pain

Assessment Card), ankiete zawierajacg dane demo-
graficzne i kliniczne.

WYNIKI: Sposréd 384 pacjentdw leczonych w opie-
ce domowej u 303 (78,9%) wystapit bdl, z czego
u 173 (57,1%) bdl przebijajacy. U chorych leczonych
w oddziatach stacjonarnych wyniki byty podobnie:
sposrod 62 pacjentéw, u 50 (80,1%) wystepowat
bol, w tym u 45 (72,6%) chorych bél przebijajacy.
Sposréd pacjentéw leczonych w domu najczesciej
—Uu 62 (35,8%) chorych — epizod bolu przebijajgcego
trwat 15-30 minut, natezenie najsilniejszego epizodu
bolu przebijajgcego okreslito, jako 7-8 wg skali nume-
rycznej (NRS, numerical rating scale) 120 (69,3%) cho-
rych, natezenie bélu podczas typowego epizodu bélu
przebijajgcego ocenito jako 5-7 wg NRS 91 (52,4%)
pacjentéw. Sposréd badanych 30 (17,3%) chorych
zgtaszato mniej niz jeden epizod dziennie, 51 (29,4%)
2 epizody, 47 (27,1%) 3-4 epizody, 45 (26,0%) ponad
4 epizody bolu przebijajgcego dziennie. Wyniki uzyska-
ne u chorych leczonych w oddziatach stacjonarnych
byty podobne.

WNIOSKI: Dolegliwosci bélowe i bdl przebijajacy
wystepuja czesto u chorych na nowotwory. Bél prze-
bijajgcy najczesciej cechuje silne natezenie, 1-4 epizo-
dow dziennie, czas trwania 15-30 minut. Kwestiona-
riusz BAT moze by¢ przydatnym narzedziem stuzagcym
do oceny bélu przebijajacego (epizodycznego) u cho-
rych na nowotwory.
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