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Total pain in a patient with lung

cancer diagnosis

Abstract

Pain is experienced by most cancer patients. According to the definition of the International Society for
the Study of Pain (IASP), pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with, or re-
sembling that associated with, actual or potential tissue damage. This very “medical” definition indicates
that pain is a mental, subjective, sensual, emotional, and unpleasant phenomenon. In palliative care, there
is often a need for a better and deeper understanding of what “total” pain can be. The case of a young
patient with lung cancer diagnosis presented an opportunity to describe characteristics of such pain, which
encompasses physical, mental, social and spiritual suffering.
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Introduction

Cicely Saunders introduced the concept of total
pain into palliative care, to highlight the multidi-
mensional nature of suffering and the fact that it
can come from physical, mental, social and spiritual
dimensions. The intensity of pain can be influenced
by anything that is related to a given patient. Things
such as concern about family or finances, fear of
pain, death, feeling of helplessness, anger at fate for
sending the illness, insomnia often intensify the pain
resulting from somatic disease but affect individuals
to a different degree [1]. There are various factors,
including discomfort, fatigue, anxiety, anger, sadness,
social isolation, which lead to a decreased threshold
of pain. There are also factors such as getting enough
sleep, companionship, understanding, physical ac-
tivity, reduced anxiety, which lead to an increased
threshold of pain [2]. Pain management according to
the recommendations of the World Health Organiza-
tion allows to obtain a successful analgesic effect in
about 70-90% of cancer patients [3, 4]. The fact that

in clinical practice about half of the patients still suffer
from pain indicates the need for attentive diagnostics,
especially for a comprehensive assessment of the
needs and circumstances of the patient and his/her
relatives. It is worth remembering that young people
with cancer have slightly different needs than children
or the elderly. There is a problem of changing life
plans, and various types of limitations and reactions of
other people in the workplace, or the fear of relapse.
Successful psychological interventions facilitate the
struggle with cancer [5].

Presented below is a case that illustrates the nature
of multidimensional pain in a young woman with lung
cancer who, during the progression of the disease,
reported increasing pain, periodically intensifying and
poorly responding to treatment based on the use of
several opioid analgesics and analgesic adjuvants.

Case presentation

In August 2008, a 36-year-old woman came to
the Regional Centre of Pulmonology (KPCP) in By-
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dgoszcz. On admission, she reported a dry cough,
exercise-induced dyspnoea and pain in the left half
of the chest that intensified by deep breathing. The
patient had history of thyroid goitre, taking Levothy-
roxine at a dose of 1 X 100 ug. The patient did not
smoke herself, but while at home she was a passive
smoker (the patient’s father smoked). Moreover, on
the farm where she lived, there was a farm building
with an asbestos roof covering.

On admission, physical examination and chest
X-ray revealed the presence of fluid in the left pleural
cavity. A diagnostic and decompression puncture was
performed, obtaining a bloody fluid, which was sent
for further examination. Laboratory, endoscopic and
imaging diagnostics were performed. Due to am-
biguous results of cytological examination of pleural
fluid and the need for further differential diagnosis
between lung adenocarcinoma and pleural mesothe-
lioma, a videothoracoscopy was scheduled. During
the examination, the fluid was evacuated from the
pleural cavity and numerous small mucous lesions
were visible on the surface of the pleura, lung, dia-
phragm and pericardial sac, from which samples were
taken for histopathological evaluation. The diagnosis
of poorly differentiated lung adenocarcinoma was
established. Genetic testing was also carried out, but
yielded a negative result in terms of mutations in the
epidermal growth factor receptor (EGFR) gene.

The patient was qualified for chemotherapy, includ-
ing four cycles of standard chemotherapy in line with
the PE protocol (cisplatin + ethoposide), according to
the British Columbia Cancer guidelines. The patient
completed her treatment in November 2013. Further
follow-up visits were carried out at the Lung Disease
Clinic of the KPCP in Bydgoszcz. Due to a positive
result for an ALK gene (anaplastic lymphoma kinase)
rearrangement the patient was referred for further
treatment at the Medical University of Gdansk. A grad-
ual progression of the disease was observed with the
spread to the liver, spleen and skeletal system (ribs,
body of sternum and vertebral body of the thoracic
spine). In January 2015, the patient underwent a pal-
liative brain radiotherapy due to metastases. In Sep-
tember 2015, the patient underwent a hysterectomy
with appendages, appendectomy, omentectomy, and
excision of obturator lymph nodes due to spread to
the reproductive organ at the Department of Obstet-
rics, Women's Diseases, and Gynaecological Oncology
of the University Hospital No. 2 in Bydgoszcz. With
the progression of the illness, pain was intensified,
mainly in the left half of the chest, periodically also in
other locations. She experienced pain of mixed origin:
somatic, visceral and neuropathic. Despite the prog-
ress of the illness, the chemotherapy was continued.

During follow-up visits at the Lung Disease Clinic,
the patient reported increasing severity of pain. The
patient lived with an extended family, including her
husband and two teenage children — daughter and
son — and her parents. The patient’s family has been
running a farm for generations. The patient was
a stay-at-home mother and for many years helped
her parents on the farm.

The analgesic treatment was initiated according
to the three-step analgesic ladder. To begin with,
she was given ketoprofen at a dose of 200 mg per
day, in divided doses, in combination with tramadol
— initially 200 mg per day and then the dose was
increased to 400 mg per day. However, over a period
of several months pain in the left half of the chest
was becoming stronger, the patient estimated it at
8-9/10 according to the NRS. Tramadol was replaced
with immediate-release morphine at the initial dose
of 5 mg every 4 hours. The treatment with keto-
profen was continued, and gabapentin at a dose
of 2 X 300 mg was included due to neuropathic
pain. Constipation prevention was also included
implemented. Despite the gradual increase of the
morphine dose, only a partial analgesic effect was
observed (NRS 7). Due to persistent constipation,
morphine was replaced with an equivalent dose
of oxycodone with naloxone, which was gradually
increased to 60 mg of oxycodone + 30 mg of nal-
oxone per day. Due to the lack of immediate-release
morphine effectiveness, transmucosal fentanyl, at
the initial dose of 50 ug later increased to 100 ug,
was used to treat breakthrough pain which led to
a satisfactory analgesic effect. The treatment with
coanalgesics was also adjusted. The dose of gab-
apentin was increased to 400 mg per day, followed
by venlafaxin 75 mg once per day and amitriptyline
10 mg per night. Despite the treatment, the analgesic
effect was unsatisfactory (NRS 5).

While the patient was hospitalised at the Lung
Disease and Lung Cancer Department, during a con-
versation the attending physician observed that she
experienced significant anxiety. She asked, “why she
got sick if she never smoked and only her father and
brothers smoked”.

The patient was referred to a Palliative Care Clinic
for consultation and adjustment of symptomatic
treatment. Due to mixed pain with a distinct neuro-
pathic component in addition to previously mentioned
medications, the patient was given methadone at
a dose of 3 mg every 8 hours and additional 3 mg in
case of pain increase, but not more often than every
6 hours. The dose of the medication was increased to
5 mg every 8 hours after the next visit. Due to the lack
of a satisfactory analgesic effect despite adjustment
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of analgesic treatment, the patient was referred to
an Inpatient Hospice.

During the first day of her stay, during a conversa-
tion with a psychologist, the patient expressed great
concern about the future of her family, her husband
and two children. The patient felt helpless when she
was unable to keep helping her parents on the farm.
Moreover, the patient’s parents announced that after
her death, it would be impossible for them to continue
living with their son-in-law and grandchildren. The
prospect of her loved ones losing their home increased
the pain felt by the patient. For this reason, it was
necessary to talk to the patient’s husband and par-
ents. In the next stage of treatment, the patient was
under the care of an interdisciplinary team consisting
of doctors, a physiotherapist and a psychologist - the
latter offered support to the patient and her family.
We managed to encourage the patient’s husband,
children and parents to cooperate. After the patient’s
parents attended several sessions with a psycholo-
gist, her anxiety was alleviated and her pain was less
severe; over the period of several days and without
adjusting medication doses, her average pain intensity
decreased from 9 to 2-3 according to the NRS. The
restoration of hope that her husband and children
will be able to continue living safely in her parents’
home and good communication within the family also
led to the restoration of mutual trust and a sense of
community, which proved to be an important part of
the holistic management of the multidimensional pain
and suffering of the patient.

Discussion

The presented case of a young patient indicates
that pain should be assessed and treated comprehen-
sively taking into account the patient’s physical, psy-
chological, social and spiritual well-being. In addition,
the course of the illness and the daily functioning of
cancer patients may be affected by various factors
such as their age and living standards.

Green and Hart-Johnson indicated that younger
patients complained more often about more severe
pain. Moreover, according to the authors, the oldest
patients, in the group over 60 years of age, func-
tioned better in emotional and cognitive terms, as
compared to younger patients under 40 [6]. Sugden
presented the multifaceted nature of total pain based
on two cases. The need for effective communication
with the patient and the multidisciplinary approach
of the team to the reported somatic complaints was
emphasised. [7].

The presented case of the patient indicates that
the physical dimension of pain should not be consid-

ered in isolation from the mental, social and spiritual
suffering experienced by patients. The psychological
dimension is often referred to as the emotional ele-
ment of total pain [8,9]. The patient’s emotional pain
was expressed through feelings such as powerlessness,
helplessness and fear. The social component was also
important. Fear of the future of the family and their
home, intensified the patient’s ailments. The spiritual
pain was expressed by the thoughts, “why did | get
sick, why it happened to me”.

Members of the interdisciplinary palliative care
team patiently listened to all complaints and con-
cerns reported by the patient, providing psycho-
logical support. The patient’s family was included
in the care and encouraged to see a psychologist.
The family was presented with the patient’s feelings
related to the illness, its progress and fears about the
future of her loved ones. During previous visits to the
Clinic, the patient was not asked if she wanted to be
alone during the visit; she was always accompanied
by her husband. This did not provide an opportunity
for an intimate conversation in which the patient
could open up and reveal the causes of her general
discomfort and multidimensional suffering. Despite
concerns, including the risk of drug interactions,
doctors used painkillers and coanalgesics in treat-
ment. The patient’s case indicates the important
role of proper communication with patients and
attentive listening, without which it is impossible
to diagnose and appropriately manage multidimen-
sional pain [10, 11].

Conclusions

Total pain is often found in cancer patients. The
alleviation of mental, social, and spiritual aspects of
suffering is as important as the treatment of physical
pain [12, 13]. Such an approach is beneficial in terms
of more effective pain management, improved quality
of life and increased patient satisfaction [14-16]. The
concept of total pain should be taken into account
at the stage of diagnosis and treatment of cancer
patients [17]. An interdisciplinary approach, ability to
communicate properly and involvement of loved ones
in the treatment process are of vital importance [18].
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Bol totalny u chorej z rozpoznaniem

raka ptuca

Artykut jest ttumaczeniem pracy: Nowakowska-Arendt A., Graczyk M., Gesinska H., Krajnik M., Total pain in a patient with lung

cancer diagnosis. Palliat. Med. Pract. 2020 tom 14, nr 3: 219-222.

Nalezy cytowad wersje pierwotna.

Streszczenie

B4l jest objawem towarzyszacym wiekszosci chorych na nowotwory. Zgodnie z definicjag Miedzynarodowego
Towarzystwa Badania Bolu (IASP) bdl to nieprzyjemne, zmystowe i emocjonalne przezycie towarzyszace
istniejgcemu lub zagrazajgcemu uszkodzeniu tkanki badz jedynie odnoszone do takiego uszkodzenia.
Ta bardzo ,, medyczna” definicja wskazuje na fakt, ze bdl jest zjawiskiem psychicznym, subiektywnym,
jednoczesnie zmystowym i emocjonalnym, nieprzyjemnym. W opiece paliatywnej nierzadko istnieje po-
trzeba szerszego i gtebszego dostrzegania, czym moze by¢ bdl ,totalny”. Na przyktadzie mtodej chorej
z rozpoznaniem raka ptuca przedstawiono charakterystyczne cechy takiego bolu, ktéry obejmuje cierpienie

fizyczne, psychiczne, spoteczne i duchowe.

Palliat Med Pract 2020, 14, 3: 223-226

Stowa kluczowe: bdl totalny, komunikacja kliniczna, rak ptuca

Wstep

Cicely Saunders wprowadzita do opieki paliatywnej
pojecie bdlu totalnego dla podkreslenia wielowy-
miarowosci cierpienia i faktu, ze jego zrédto moze
pochodzi¢ z wymiaru fizycznego, psychicznego, spo-
tecznego i duchowego. Na intensywnos¢ odczuwania
dolegliwosci bélowych wptyw moze mie¢ wszystko, co
jest zwigzane z danym pacjentem. Troska o rodzine,
finanse, lek przed bélem, $miercia, uczucie bezrad-
nosci, ztos¢ na los, ktory zestat chorobe, bezsennos¢,
czesto nasila bél wynikajacy z choroby somatycznej i to
W sposéb zréznicowany, zalezny od indywidualnego
cztowieka [1]. Istniejg rézne czynniki, miedzy innymi
takie jak dyskomfort, zmeczenie, lek, ztos¢, smutek,
izolacja spoteczna, ktére powoduja obnizenie progu
bolu. Istniejg réwniez czynniki, takie jak wifasciwy

sen, towarzystwo, zrozumienie, aktywnos¢ fizyczna,
zmniejszenie leku, ktore prég bolu podwyzszaja [2].
Postepowanie przeciwbélowe zgodne z rekomenda-
cjami Swiatowej Organizacji Zdrowia pozwala uzyska¢
skuteczny efekt przeciwbolowy u okoto 70-90% leczo-
nych na nowotwory [3, 4]. Fakt, ze w praktyce klinicz-
nej nadal okoto potowa pacjentéw cierpi z powodu
bolu, wskazuje na koniecznos¢ uwaznosci w jego
diagnostyce, a zwtaszcza koniecznosci catosciowej
oceny potrzeb i sytuacji chorego i jego bliskich. Warto
pamietac, ze mtodzi chorzy na nowotwory majg nieco
inne potrzeby niz dzieci czy osoby starsze. Pojawia sie
problem modyfikacji planéw zyciowych, réznego typu
ograniczen i reakcji innych oséb w miejscu pracy czy
obawa przed nawrotem choroby. Udane interwencje
psychologiczne utatwiajg zmaganie sie z chorobg
nowotworowg [5].

Adres do korespondencji:
Agnieszka Nowakowska-Arendt

Katedra Opieki Paliatywnej, Uniwersytet Mikofaja Kopernika w Toruniu,

Collegium Medicum w Bydgoszczy
ul. Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz
e-mail: agnieszka.arendt@cm.umk.pl

Palliative Medicine in Practice 2020; 14, 3, 223-226
Copyright © Via Medica, ISSN 2545-0425

vy
VIA MEDICA

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice

223


mailto:agnieszka.arendt@cm.umk.pl

224

Palliative Medicine in Practice 2020, tom 14, nr 3

Ponizej przedstawiono przypadek przyblizajacy
znaczenie wielowymiarowosci bélu u mtodej kobiety
chorej na raka ptuca, ktéra w trakcie progresji choroby
nowotworowej podawata narastajgce dolegliwosci
bélowe, nasilajgce sie okresowo, a stabo reagujace na
prowadzone leczenie oparte na stosowaniu kilku anal-
getykow opioidowych i adjuwantéw analgetycznych.

Opis przypadku

W sierpniu 2013 roku do Kujawsko-Pomorskiego
Centrum Pulmonologii (KPCP) w Bydgoszczy zgtosita
sie 36-letnia pacjentka. Przy przyjeciu zgtaszata suchy
kaszel, dusznos¢ wysitkowsa i bél lewej potowy klatki
piersiowej nasilajacy sie przy gtebokim oddychaniu.
W wywiadzie podawata wole tarczycy, przyjmowata
lewotyroksyne w dawce 1 x 100 ug. Chora nie pa-
lita papieroséw, natomiast w domu rodzinnym byta
biernym palaczem (palit ojciec pacjentki). Ponadto,
w gospodarstwie, w ktérym mieszkata, na budynku
gospodarczym znajdowat sie dach pokryty azbestem.

Przy przyjeciu w badaniu fizykalnym i w badaniu
radiologicznym klatki piersiowej stwierdzono obec-
nosc¢ ptynu w lewej jamie optucnej. Wykonano punkcje
diagnostyczno-odbarczajaca, uzyskujac krwisty ptyn,
ktéry wystano do dalszych badan. Przeprowadzono
diagnostyke laboratoryjng, endoskopowa i obrazo-
wa. Ze wzgledu na niejednoznaczny wynik badania
cytologicznego ptynu z jamy optucnej i koniecznosé
dalszej diagnostyki réznicowej pomiedzy rakiem
gruczotowym ptuca a miedzybtoniakiem optucnej
zaplanowano wideotorakoskopie. Podczas badania
ewakuowano ptyn z jamy optucnowej i uwidoczniono
na powierzchni optucnej, ptuca, przeponie i w worku
osierdziowym liczne zmiany drobnoguzkowe, z kt6-
rych pobrano wycinki do oceny histopatologicznej.
Ustalono rozpoznanie raka gruczotowego niskozrézni-
cowanego ptuca. Przeprowadzono réwniez diagnosty-
ke genetyczna, uzyskujac ujemny wynik mutacji genu
receptora naskérkowego czynnika wzrostu (EGFR,
epidermal growth factor receptor).

Chorg zakwalifikowano do chemioterapii, podano
4 cykle chemioterapii standardowej wedtug schematu
PE (cisplatyna + etopozyd), zgodnie z wytycznymi
British Columbia Cancer. Chora zakonczyta leczenie
w listopadzie 2013 roku. Dalsze kontrole odbywaty
sie w ramach Poradni Choréb Ptuc KPCP w Byd-
goszczy. Z powodu dodatniego wyniku rearanzacji
genu ALK (kinazy chtoniaka anaplastycznego) chora
skierowano do dalszego leczenia w Gdanskim Uni-
wersytecie Medycznym. Obserwowano stopniowg
progresje choroby z rozsiewem do watroby, sledziony
i uktadu kostnego (zebra, trzonu mostka i kregostupa
piersiowego). W styczniu 2015 roku chorg poddano

paliatywnej radioterapii mézgowia z powodu przerzu-
téw. We wrzesniu 2015 roku w Klinice Potoznictwa,
Choréb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej Szpi-
tala Uniwersyteckiego nr 2 w Bydgoszczy wykonano
zabieg histerektomii z przydatkami, appendektomii,
omentektomii i usuniecia weztow chtonnych zasto-
nowych z powodu rozsiewu do narzadu rodnego.
Wraz z progresjg choroby nasilaty sie dolegliwosci
bolowe, zlokalizowane gtéwnie w lewej potowie klatki
piersiowej, okresowo rowniez w innych lokalizacjach.
B6l miat charakter mieszany: somatyczny, trzewny
i neuropatyczny. Pomimo postepu choroby kontynu-
owano chemioterapie.

Podczas kontrolnych wizyt w Poradni Choréb Ptuc
pacjentka zgtaszata nasilenie dolegliwosci bélowych.
Chora mieszkata w domu wielopokoleniowym z me-
zem i dwdjka nastoletnich dzieci, cérka i synem,
oraz swoimi rodzicami. Rodzina pacjentki od pokolen
prowadzita gospodarstwo rolne. Chora od wielu lat
zajmowata sie domem i pomagata rodzicom w go-
spodarstwie.

Leczenie przeciwbolowe rozpoczeto zgodnie z tréj-
stopniowa drabing analgetyczng. Poczatkowo do
leczenia wtgczono ketoprofen w dawce 200 mg/dobe,
w dawkach podzielonych, w potaczeniu z tramado-
lem — poczatkowo 200 mg/dobe, a nastepnie dawke
zwiekszono do 400 mg/dobe. Jednak w okresie kilku
miesiecy nastgpifo nasilenie dolegliwosci bélowych
lewej potowy klatki piersiowej, oceniane wedtug pa-
cjentki na 8-9/10 wedtug skali NRS (Numerical Rating
Scale). Zastgpiono tramadol morfing o natychmia-
stowym uwalnianiu w dawce poczatkowej 5 mg co
4 godziny. Kontynuowano leczenie ketoprofenem,
wiaczono gabapentyne w dawce 2 x 300 mg, z po-
wodu komponentu neuropatycznego bélu. Wdrozo-
no takze profilaktyke zaparé. Pomimo stopniowego
zwiekszania dawki morfiny, zaobserwowano czescio-
wa efekt analgetyczny (NRS 7). Z uwagi na uporczywe
zaparcia zamieniono morfine na rownowazng dawke
oksykodonu z naloksonem, ktérg stopniowo zwiek-
szano do 60 mg oksykodonu + 30 mg naloksonu na
dobe. Ze wzgledu na brak efektu morfiny o natychmia-
stowym uwalnianiu, w leczeniu bdlu przebijajacego
stosowano fentanyl przezsluzéwkowy, poczatkowo
50 ug, zwiekszony do 100 ug, uzyskujac zadowalajgcy
efekt analgetyczny. Modyfikowano réwniez leczenie
koanalgetykami. Zwiekszano dawke gabapentyny do
400 mg/dobe, a nastepnie wigczono wenlafaksyne
w dawce 75 mg raz na dobe i amitryptyline w dawce
10 mg na noc. Pomimo stosowanego leczenia efekt
przeciwbdlowy byt niezadowalajacy (NRS 5).

W czasie pobytu na Oddziale Choréb Ptuc i Lecze-
nia Raka Ptuc, podczas rozmowy lekarz prowadzacy
zaobserwowat znaczny niepokdj pacjentki. Zadawata
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pytania: ,Dlaczego ona zachorowata, skoro nigdy
nie palita papieroséw, papierosy palit ojciec i bracia
pacjentki”.

Chora zostata skierowana do Poradni Medycyny
Paliatywnej celem konsultacji i modyfikacji leczenia ob-
jawowego. U pacjentki z uwagi na bél mieszany z wy-
raznym komponentem neuropatycznym dotgczono do
wczesniej stosowanego leczenia, metadon w dawce
3 mg co 8 godzin i 3 mg dodatkowo w razie nasilenia
bolu, jednak nie czesciej niz co 6 godzin. Dawke leku
przy kolejnej wizycie zwiekszono do 5 mg co 8 godzin.
Mimo modyfikacji leczenia przeciwbdélowego, z uwagi
na brak zadowalajgcego efektu analgetycznego, chorg
skierowano do Hospicjum Stacjonarnego.

Podczas pierwszego dnia pobytu w rozmowie
z psychologiem chora ujawnita znaczng obawe o dal-
sze losy swojej rodziny, meza i dwdjke dzieci. Chora
czuta sie bezradna w sytuacji niemoznosci dalszej
pomocy rodzicom w gospodarstwie. Ponadto, rodzi-
ce pacjentki zapowiedzieli, ze po jej Smierci dalsze
mieszkanie z nimi ziecia i wnukéw bedzie niemozliwe.
Perspektywa, ze utracg mozliwos¢ dalszego zamieszki-
wania powodowata u pacjentki nasilenie bélu. Z tego
powodu konieczna byta rozmowa z mezem i rodzicami
pacjentki. W dalszym etapie leczenia chora objeta byta
opieka zespotu interdyscyplinarnego sktadajacego sie
z lekarzy, fizjoterapeuty i psychologa — ten ostatni
zaproponowat wsparcie pacjentce i jej rodzinie. Udato
sie zaprosi¢ do wspotpracy meza, dzieci i rodzicéw
pacjentki. Po kilku spotkaniach rodzicow pacjentki
z psychologiem zaobserwowano ztagodzenie leku
i mniejsze natezenie bolu u chorej, w okresie kilku dni
bez modyfikacji dawek lekdw srednie natezenie bdlu
ulegto obnizeniu z 9 do 2-3 wedtug NRS. Odzyskanie
przez chorg nadziei, ze maz i dzieci bedg mogli bez-
piecznie nadal mieszka¢ w domu rodzicéw i dobra
komunikacja w rodzinie spowodowaty odbudowanie
wzajemnego zaufania i poczucie wspdlnoty, co oka-
zato sie istotng czescig catosciowego postepowania
w wielowymiarowym bélu i cierpieniu chorej.

Dyskusja

Zaprezentowany przypadek miodej chorej wska-
zuje, ze bdl nalezy oceniad i leczy¢ w sposéb cato-
sciowy, uwzgledniajac sfere fizyczng, psychosocjalng
i duchowa pacjenta. Ponadto, na przebieg choroby
i codzienne funkcjonowanie chorych na nowotwory
moga wptywad rézne czynniki, takie jak wiek i sytuacja
zyciowa pacjentéw.

Green i Hart-Johnson wskazali, ze mtodsi pacjenci
skarzyli sie czesciej na bardziej nasilone dolegliwosci
boélowe. Ponadto wedtug autoréw najstarsi pacjenci,
w grupie powyzej 60 lat, lepiej funkcjonowali w wy-

miarze emocjonalnym i poznawczym, w poréwnaniu
z mfodszymi pacjentami w wieku ponizej 40 lat [6].
Sugden przedstawit wieloptaszczyznowy charakter
bolu totalnego na podstawie dwdch przypadkow.
Podkreslono potrzebe skutecznej komunikacji z pa-
cjentem i wielodyscyplinarne podejscie zespotu do
zgtaszanych dolegliwosci somatycznych. [7].

Przedstawiony przypadek chorej wskazuje, ze fi-
zyczny wymiar bélu nie powinien by¢ rozpatrywany
w oderwaniu od cierpienia psychicznego, spotecznego
i duchowego, ktérego doswiadczajg pacjenci. Wymiar
psychologiczny jest czesto okreslany jako emocjonal-
ny element boélu totalnego [8, 9]. B4l emocjonalny
pacjentki wyrazany byt przez uczucia, takie jak bez-
silnos¢, bezradnos¢ i strach. Komponent spoteczny
réwniez byt istotny. Obawa o dalsze losy rodziny, jej
miejsca zamieszkania, nasilaty dolegliwosci pacjentki.
B4l duchowy wyrazony byt myslg ,,dlaczego ja zacho-
rowatam, dlaczego mnie to spotkato”.

Cztonkowie interdyscyplinarnego zespotu opieki
paliatywnej cierpliwie stuchali wszystkich zgtasza-
nych przez pacjentke dolegliwosci i obaw, udzielajac
wsparcia psychologicznego. Rodzina pacjentki zostata
wiaczona do opieki i zachecona do wspétpracy z psy-
chologiem. Rodzinie przedstawiono odczucia pacjentki
zwigzane z chorobag, jej postepem i obawami o dalszy
los najblizszych. Podczas odbywanych wczesniej wizyt
w Poradni nie zapytano chorej, czy chce podczas wizyty
by¢ sama, zawsze towarzyszyt jej maz. Nie dawato to
mozliwosci intymnej rozmowy, w ktérej chora mogtaby
sie otworzy¢ i ujawnié przyczyny jej ogélnego ztego
samopoczucia i wielowymiarowego cierpienia. Lekarze,
pomimo obaw zwigzanych miedzy innymi z ryzykiem
interakgji lekowych, stosowali leki przeciwbolowe i ko-
analgetyki. Prezentacja chorej wskazuje jak istotna role
odrywa wiasciwa komunikacja z chorymi i uwaznos¢
stuchania, bez ktérej nie jest mozliwe rozpoznanie wie-
lowymiarowego bdlu i zastosowanie odpowiedniego
postepowania terapeutycznego [10, 11].

Whnioski

Bl totalny wystepuje dos¢ czesto u chorych na
nowotwory. tagodzenie psychicznych, spofecznych
i duchowych wymiaréw cierpienia jest rownie wazne,
jak leczenie bélu fizycznego [12, 13]. Takie podejscie
przynosi korzysci w postaci skuteczniejszego leczenia
bolu, poprawy jakosci zycia i zwieksza satysfakcje
pacjenta [14-16]. Pojecie bdlu totalnego powinno
by¢ uwzgledniane na etapie diagnozowania i w le-
czeniu chorych na nowotwory [17]. Podstawowa role
odgrywa podejscie interdyscyplinarne, umiejetnos¢
wiasciwej komunikacji i wiaczenie oséb bliskich do
wspotudziatu w procesie leczenia chorych [18].
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Deklaracja konfliktu intereséw

Autorzy oswiadczaja, ze nie wystepuje konflikt in-

tereséw.

Finansowanie

To badanie nie zostato sfinansowane.
Manuskrypt nie zawiera informacji, ktére mogtyby

umozliwi¢ identyfikacje pacjentki.
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