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1. Wspotczesne podejscie
do opieki paliatywne;

Opieka paliatywna (OP) wedlug WHO, EAPC
1 CAPC jest forma dodatkowej opieki nad osoba-
mi zyjagcymi z powaznymi chorobami, niezalez-
nie od rozpoznania i rokowania, ktora skupia sie
na lagodzeniu dolegliwoéci i zmniejszeniu cier-
pienia spowodowanego choroba. Leczenie objawéw
chorobowych, szczegdlnie tych najbardziej obnizajgcych
jako§é zycia (np. duszno$§é, bél, ciezka depresja), stanowi
podstawe OP, ale nie wyczerpuje zakresu jej interwen-
cji. Dopiero po skutecznym zlagodzeniu dolegliwoéci
otwiera sie mozliwo$é zaspokojenia potrzeb majgcych
najwieksze znaczenie dla osoby chorej — psychospo-
tecznych, egzystencjalnych i duchowych (ryc. XV.A.1-1).
Celem OP jest poprawa jako$ci zycia 0s6b chorych oraz
ich najblizszych, tak aby mogli zy¢ jak najpelniej mimo
ograniczen spowodowanych postepujaca chorobg. Dotyczy
to takze okresu bezposredniego zblizania sie do czasu
umierania i $mierci.

Aktywna opieka nad osobami umierajgcymi zaini-
cjowala powstanie nowoczesnej OP. W ciggu ponad p6t
wieku istnienia tej dyscypliny medycznej dokonatl sie
W niej ogromny postep, niestety niedostatecznie dostrze-
gany 1 wykorzystywany w opiece zdrowotnej. Barierg jest
powszechne falszywe przekonanie, ze OP jest zarezerwowa-
na wylgcznie dla os6b umierajgcych z powodu nowotworu.
Tymczasem OP przynosi wsparcie i ulge takze wtedy, gdy
leczenie choroby podstawowej nie moze zapewnié zmniej-
szenia cierpienia w wystarczajacym stopniu. Cierpienie
to niekoniecznie musi mie¢ wymiar fizyczny, lecz moze
dotyczy¢ takze sfery emocjonalnej, spotecznej czy duchowe;.
Dotaczenie OP do aktywnego leczenia choroby podsta-
wowej przynosi poprawe jakosci zycia oraz zmniejszenie
dolegliwo$ci i obcigzen zwigzanych z chorobg.

OP moze mie¢ wymiar podstawowy i specja-
listyczny. W pierwszym przypadku lekarz lub zesp6t
dotychczas opiekujacy sie chorym stosuje podstawowe
zasady OP. W razie bardziej ztozonych probleméw lub

Alicja Sieminska (A.3)

problemy ostre

objawy fizyczne: bél, dusznos¢, nudnosdi,
majaczenie

depresja z zagrozeniem samobojstwem

problemy przewlekte

objawy fizyczne: jadtowstret, wyniszczenie, zmeczenie
lek, depresja

funkcjonowanie fizyczne

problemy psychospoteczne

przedterminowe planowanie opieki
funkcjonowanie rodziny i opieka nad opiekunami
problemy finansowe

zagadnienia egzystencjalne i duchowe
znaczenie

nadzieja

godnos¢ i dziedzictwo (symboliczna niesmiertelnos¢)
religijnos¢ i dobrostan duchowy

Ryc. XV.A.1-1. Podziat wskazan do interwencji paliatywnych w za-
leznosci od pilnosci i znaczenia dla chorego (na podstawie Nat. Rev.
Clin. Oncol., 2016; 13 (3): 159-171, zmodyfikowane)

objawéw nieustepujacych mimo zastosowania podstawo-
wej OP wskazane jest siegniecie po specjalistyczng OP,
ktéra w Polsce jest dostepna jako ambulatoryjna badz
szpitalna konsultacja lekarza specjalisty lub zespotu OP.
Ponadto mozliwa jest OP domowa oraz stacjonarna na spe-
cjalistycznych oddziatach szpitalnych i w hospicjach, ta
ostatnia przeznaczona gléwnie dla osob zblizajacych sie
do kresu swojego zycia. Specjalistyczng OP, dzieki jej
dostepnoéci w réznych formach, mozna objgé chorych
w réznych sytuacjach klinicznych 1 zyciowych.

OP powinna by¢ dostepna zawsze wtedy, gdy istniejg
do niej wskazania, niezaleznie od rokowania oraz toczgcego
sie lub planowanego leczenia. Stwierdzenie niezaspo-
kojonych potrzeb zwigzanych ze stanem zdrowia,
a nawet ryzyko ich wystagpienia powinny inicjo-
waé OP. Whrew powszechnemu przekonaniu nie jest
konieczne ani zakonczenie leczenia choroby podstawowe;,
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aninawet jego ograniczenie. Jak pokazujg do§wiadczenia
dotyczace OP nad osobami z chorobami serca, jej dotacze-
nie w okresie maksymalizacji leczenia kardiologicznego
daje chorym i ich najblizszym odczuwalne korzysci. OP
dotgczona do standardowej opieki kardiologicznej w czasie
hospitalizacji spowodowanej niewydolno$cig serca pozwala
takze zmniejszy¢ czestos¢ ponownych hospitalizacjii—jesli
jest to zgodne z wyborem osoby chorej, ktéra akceptuje kres
swojego zycia —unikngé mechanicznej wentylacji. Podobne
korzys$ci uzyskuje sie w przewlektych postepujacych cho-
robach uktadu oddechowego. Znajomo$é korzy$ci wyni-
kajacych z dolgczenia OP oraz wczesna i systematycznie
powtarzana ocena pod katem niezaspokojonych potrzeb
zwigzanych ze stanem zdrowia, a takze planowanie opieki
z wyprzedzeniem powinny by¢ standardem w opiece nad
osobami zyjacymi z jakakolwiek powazng chorobg.

2. Opieka paliatywna
w chorobach ukfadu krazenia

Wskazania do inicjowania opieki paliatywnej

Spoéréd chorych na choroby uktadu krazenia opiekg palia-
tywna (OP) najczeSciej obejmuje sie osoby z zaawansowang
niewydolnoé$cig serca (NS) o réznej etiologii.

Wnikliwa ocena potrzeb chorego (zaré6wno w sferze
fizycznej, jak i emocjonalnej, socjalnej czy duchowej) ijego
opiekunow pozwala okres§li¢ wskazania do dolgczenia OP
(rozdz. XV.A.1). Nalezy podkreélié, ze nie ma $cistej kore-
lacji miedzy wystepowaniem iintensywnoscig tych potrzeb
a stopniem zaawansowania NS. Zawsze — takze wtedy,
kiedy OP stanowi gléwny nurt terapii — nalezy dokladaé
wszelkich staran, aby usunaé¢ przyczyny dolegliwos$ci.
Leczenie objawowe (paliatywne) dodaje sie do leczenia
przyczynowego (je§li jest ono mozliwe) nawet na krotki
czas, aby zmniejszy¢ obcigzenia i cierpienie spowodo-
wane chorobg, zanim leczenie przyczynowe przyniesie
zamierzony skutek. Jesli przyczyna dolegliwo$ci zostanie
usunieta, nalezy ograniczy¢ lub wycofa¢ interwencje palia-
tywne (np. paliatywne leczenie dusznosci po skutecznym
leczeniu ostrej NS).

Ocene potrzeb nalezy przeprowadzaé zwlaszcza
w tzw. punktach zwrotnych przebiegu NS lub zycia. Takimi
punktami zwrotnymi sg np. istotne zmiany dotyczgce:

1) stanu zdrowia chorego— wystgpienie objawow progresji
choroby podstawowej lub jej powiklan, wystgpienie
nowej choroby wspdélistniejgcej, konieczno$é nieplano-
wane]j hospitalizacji spowodowane] zaostrzeniem NS
lub nieplanowanej wizyty w poradni specjalistyczne;j
zakresu 1 formy leczenia — np. planowanie wszcze-
pienia kardiologicznego urzgdzenia elektronicznego
(p. nizej), stentowania tetnic wiencowych, przezskérne-
go wszczepienia zastawki lub urzadzenia do mechanicz-
nego wspomagania krgzenia bgdz planowanie operacji
kardiochirurgicznej, w tym przeszczepienia serca

3) miejsca opieki — np. przeniesienie chorego do zaktadu

opiekunczo-leczniczego
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4) zycia rodzinnego — np. nowa, powazna choroba lub
$mier¢ osoby bliskiej, dotyczy to szczegdlnie oséb w po-
deszlym wieku.

Stwierdzenie u chorego potrzeb, ktérych zaspokojenie
znajduje sie w zakresie OP, wymaga rozwazenia, jakie
interwencje nalezy wdrozy¢. W wiekszosci przypadkow
wystarczy interwencja podjeta przez lekarza lub zesp6t
dotychczas leczacy chorego (np. opanowanie dolegliwo$ci
lub wsparcie w trudnej emocjonalnie sytuacji lub w podej-
mowaniu decyzji). Takie interwencje nalezy rozumieé
jako podstawowg OP. Wdrozenie specjalistycznej OP jest
uzasadnione wtedy, gdy problem jest na tyle zlozony, ze
konieczna jest pomoc specjalisty lub zespotu OP, lub gdy
zastosowane wczesniej interwencje w ramach podstawo-
wej OP nie przyniosty spodziewanych efektéw. Niezaleznie
od tego, kto jest odpowiedzialny za sprawowanie OP (pod-
stawowej lub specjalistycznej), po wdrozeniu interwen-
¢ji paliatywnych nalezy ponownie przeprowadzi¢ ocene
potrzeb i systematycznie jg powtarzac, aby sie upewnic,
ze interwencje te przyniosty pozgadany skutek.

Interwencje z zakresu opieki paliatywnej

Najbardziej typowym objawem wystepujacym u cho-
rych z NS jest duszno$é. Gdy jest silna (tzn. wystepuje
przy niewielkim wysilku lub nawet w spoczynku), wy-
maga — oprocz optymalizacji leczenia kardiologicznego —
wlasciwego leczenia objawowego. Podstawowym lekiem
w objawowym leczeniu duszno$ci jest morfina w matych
dawkach — rozdz. XV.B.2.

Bol wystepuje u chorych z NS czesto — nawet u 80%
w zaawansowanym stadium choroby. Jest szczegélnie
czesty 1 nasilony podczas zaostrzenia NS i1 spowodowane;j
nim hospitalizacji, moze tez by¢ czynnikiem wyzwalaja-
cym zaostrzenie NS. Przyczyng b6lu moze by¢ choroba
wspolistniejgca (m.in. choroba zwyrodnieniowa stawéw,
choroba uktadu sercowo-naczyniowego [np. miazdzyca tet-
nic wiencowych lub tetnic koniczyn dolnych powodujgca bol
zniedokrwienia]) lub nastepstwo zmian ogélnoustrojowych
zwigzanych z NS (np. zaniki mieéni z powodu wyniszczenia
w przebiegu kacheksji sercowej lub zespotu kruchosci).

Leczenie dolegliwoéci u chorych z NS prowadzi
si¢ wedlug ogélnych zasad OP, poniewaz dane doty-
czace interwencji z zakresu OP u takich chorych sg skape.
Oznacza to konieczno$¢ zachowania wiekszej ostroznosci
w doborze interwencji 1 wnikliwszej oceny jej efektow,
w tym skutkéw ubocznych (szczegélnie nasilenia NS
lub wystgpienia zaburzen rytmu). Niektore leki stoso-
wane powszechnie w OP sg przeciwwskazane u chorych
na choroby sercowo-naczyniowe, np. niesteroidowe leki
przeciwzapalne mogg powodowacé pogorszenie funkeji nerek,
zatrzymywanie wody w ustroju i nasilenie objawéw NS
oraz pogorszenie kontroli nadci$nienia tetniczego lub
zwiekszaé ryzyko wystgpienia zdarzen niedokrwiennych.

Stosowanie opioidéw u chorych z zaawansowang
niewydolnoécig nerek (eGFR <30 ml/min/1,73 m?), czesto
towarzyszaca zaawansowanej NS, wymaga zwiekszo-
nej ostroznoéci z powodu ryzyka dziatan niepozgdanych.
W odniesieniu do dzialan niepozgdanych znaczenie ma
gléwnie kumulacja toksycznych metabolitéow, przede



wszystkim 3-glukuronianéw (morfiny, a prawdopodobnie
takze hydromorfonu ijednego z metabolitéw oksykodonu),
ktorych okres pottrwania jest kilkakrotnie dtuzszy w po-
réwnaniu z metabolitami odpowiedzialnymi za pozada-
ne dzialanie farmakologiczne (6-glukuroniany). Dlatego
wydluzenie odstepu miedzy kolejnymi dawkami czesto
nie zapobiega wystgpieniu efektéw neurotoksycznych
i spowodowanemu nimi pogorszeniu kontroli bélu. Bez-
pieczniejsza opcjg niz stosowanie ww. opioidéw moze by¢
zastosowanie metadonu, w przypadku ktérego kumuluje
sie jedynie substancja wykazujgca zamierzone dzialanie
farmakologiczne (metadon nie ma toksycznych metaboli-
tow). Wystarcza wiec odpowiednie wydluzenie odstepow
miedzy kolejnymi dawkami (w przypadkach bardzo matego
zapotrzebowania na analgetyk podaje sie¢ malg dawke,
np. 1-2 mg nawet co 48 h). Metadon moze wydluzaé od-
step QT, co ma znaczenie zwlaszcza w przypadku stoso-
wania duzych dawek i/lub wyj$ciowo wydtuzonego QT
(w tym zespotoéw wrodzonych). W odniesieniu do wszystkich
opioidéw obowigzuje zasada stosowania najmniejszych
skutecznych dawek przez mozliwie najkrétszy czas.

Komunikacja z osobg chorg i czesto takze z jej najbliz-
szymi powinna by¢ dtugotrwatym procesem, postepujgcym
wraz z progresjg choroby, zaleznym od gotowo$ci chorego
do udzialu w nim. Na réznych etapach choroby chorzy
mogg chcie¢ wiedzie¢ wiecej na temat tego, w jaki sposdb
choroba moze wpltynaé na ich zycie, jakie sg potencjalne
korzysci 1 ryzyko zwigzane z okre$lonym leczeniem itp.

Jeéli choroba jest zaawansowana lub rozwazane opcje
terapeutyczne niosg ze sobg duze ryzyko lub obcigzenie
(np. wszczepienie urzgdzenia do mechanicznego wspoma-
gania krgzenia) badZ mogg istotnie wplyngé na dalsze
zycie lub umieranie (np. wszczepienie automatycznego
kardiowertera-defibrylatora [ICD]), moze by¢ zasadne
zainicjowanie rozmowy o tym, co sie wydarzy w przy-
szloéci. Nalezy w niej takze uwzglednié takie tematy,
jak ryzyko i prawdopodobny przebieg progresji choroby
oraz ryzyko $§mierci i mozliwy scenariusz jej wystgpienia.
Gdy przyjdzie na to czas lub gdy chory o to poprosi, powinno
sie przejs¢ do planowania opieki z wyprzedzeniem,
na wypadek, gdyby chory nie mégt samodzielnie podjaé
decyzji lub wyrazié¢ swojej woli.

W terapii kardiologicznej szczegdlng sytuacja w aspek-
cie spodziewanego schytku zycia i opieki paliatywnej jest
podejmowanie decyzji dotyczacych modyfikacji
dzialania wszczepionych urzadzen elektronicznych
(cardiac implantable electronic devices — CIED), przede
wszystkim ICD 1 urzadzen do terapii resynchronizujgce;j
(CRT) z opcja defibrylacji (CRT-D). Ich przeprogramowanie
w odpowiednim momencie moze uchronié¢ chorego od tera-
pii daremnej w okresie umierania — czyli wystgpienia
sytuacji, gdy w pelni aktywne urzadzenie (ICD/CRT-D),
rozpoznawszy okreslony rodzaj tachyarytmii, wyzwala
boleénie odczuwane przez umierajacego wyladowania,
przez co przyczynia sie do jego cierpienia i przedluze-
nia agonii. Kiedy czestoskurcz komorowy, a zwlaszcza
migotanie komér mogltyby w tagodny sposéb doprowadzié
do konca zycia, ich przerywanie, niekiedy wielokrotne, do-
prowadza do sytuacji, w ktorej $mieré nastepuje niewiele
pozniej w wyniku mechanizmu niezaleznego od zaburzen

rytmu (np. w nastepstwie schylkowej NS, ktora moze
przebiegac takze z niewydolno$cig innych narzgdéw). Nie-
stety wiekszo$é chorych z wszczepionym CIED wchodzi
w okres umierania z w pelni aktywnym urzadzeniem.
Wyjséciem awaryjnym, jesli chory jest w stanie agonalnym,
a urzadzenie dostarcza wysokonapieciowych wyltadowan
elektrycznych (kardiowersji lub defibrylacji), jest trwate
przylozenie (przyklejenie przylepcem) magnesu nad miej-
scem, gdzie znajduje sie puszka urzgdzenia, ktore zawiesza
funkcje przerywania tachyarytmii na czas znajdowania
sie w polu magnetycznym. Choé samg interwencje tatwo
jest przeprowadzi¢, konieczna jest zgoda pacjenta 1 jej
udokumentowanie w historii choroby.

Nie ma powodéw, aby w celu poprawy jakosci umie-
rania rozwazaé wytaczenie stymulacji zapobiegajacej
bradykardii. Wylgczenie stymulacji nie tylko nie wydluza
umierania, ale moze zwiekszy¢ cierpienie poprzez wystg-
pienie objawéw wynikajgcych z przerw w pracy serca lub
trwalej bradykardii.

Chory wymaga optymalnej terapii kardiologicz-
nej takze wtedy, gdy gléwnym celem jest jedynie
kontrola objaw6éw i poprawa jakoséci ostatniego
okresu zycia, cho¢ moze by¢ wéwczas mniej intensywna.
Stosowane leczenie powinno zapewni¢ w miare optymalne
funkcjonowanie uktadu krazenia przy zminimalizowanym
ryzyku wywolania objawéw niepozgdanych (takich jak
np. sucho§¢ w jamie ustnej przy stosowaniu diuretykéw
czy hipotensja przy stosowaniu lekow blokujacych uktad
renina—angiotensyna—aldosteron) i ucigzliwoéci zwigza-
nych z leczeniem (takich jak konieczno$é hospitalizacji
na oddziale intensywnego nadzoru, monitorowania le-
czenia czy stosowania ciggltych wlewow i.v.). Utrzymanie
terapii -blokerami, nawet w zmniejszonych dawkach,
moze zapobiegaé tachykardii, czasem odczuwanej przez
chorych jako nieprzyjemne kotatanie serca. Leki, ktore
wykazujg jedynie odlegte korzystne dziatanie, prawdo-
podobnie mozna odstawié¢ — dotyczy to np. statyn, a takze
kwasu acetylosalicylowego przyjmowanego w ramach pro-
filaktyki pierwotnej, a nawet wtornej, jesli w ostatnim
czasie nie wystepowaly ostre zdarzenia wiencowe aninie
wszczepiono stentdw.

Wazne jest, aby chory wiedziat, ze ograniczenie leczenia
kardiologicznego, ktore nie przyniesie mu wymiernych
korzyéci — szczegdlnie decyzja o nieintensyfikowaniu lecze-
nia w razie zaostrzenia NS, niepodejmowaniu resuscytacji
w razie zatrzymania krgzenia oraz modyfikacji dziatania
CIED —nie wigze sie z zaniechaniem leczenia poprawiajg-
cego komfort zycia. Muszg o tym pamietaé takze lekarze
iinni pracownicy medyczni, by nie ograniczali wszelkich
form leczenia u chorych, u ktérych podjeto decyzje o nie-
podejmowaniu reanimacji.

2683



Opieka paliatywna w chorobach nienowotworowych

3. Opieka paliatywna
w chorobach uktadu
oddechowego

Wskazania do opieki paliatywnej

Choroby uktadu oddechowego lub inne choroby prowa-
dzgce do zaburzen funkcjonowania uktadu oddechowego,
ktére mogg wymagacé opieki paliatywnej (OP), wystepu-
ja w kazdym okresie zycia: zaréwno u dzieci i mtodych
dorosltych (np. mukowiscydoza, dystrofia Duchenne’a),
jak 1 u oséb starszych (np. przewlekla obturacyjna cho-
roba pluc [POChP], rak ptuca lub idiopatyczne widknie-
nie ptuc [IPF]). Wlaczenie OP pozwala lepiej zapanowaé
nad dolegliwo$ciami, poprawic jako$¢ zycia, a w przypadku
raka ptuca — nawet wydtuzy¢ przezycie. Im wczesniej
wdrozy sie OP, rownolegle z leczeniem przyczynowym,
tym wieksze korzy$ci przyniesie.

Przewlekle choroby uktadu oddechowego zwykle wigza
sie ze wspOlwystepowaniem innych choréb przewlektych,
dlatego najlepszym rozwigzaniem jest wielospecjalistyczna
opieka 1 dobra wspélpraca personelu medycznego, chorego
ijego bliskich.

Wskazania do OP zalezg przede wszystkim od oceny
potrzeb, zwlaszcza odnoszgcych sie do tagodzenia dole-
gliwoéci oraz pomocy w ztozonych problemach ze sfery
psychospotecznej czy duchowej. W wiekszosci chordb
uktadu oddechowego bierze sie pod uwage przewleklg
niewydolno$¢é oddychania, trudne do opanowania objawy
(zwlaszcza duszno$é), zalezno$é od drugiej osoby, para-
metry zyciowe wskazujgce na koncowy etap zycia oraz
spoleczng i1 rodzinng sytuacje chorego. Istotne znaczenie
w planowaniu sposobu opieki ma takze ocena rokowania
u danego chorego; jest ona jednak trudna w poszczegdl-
nych chorobach ukladu oddechowego. Przyktadem jest
przewidywanie zgonu u chorych na raka pluca i chorych
na POChP. U tych pierwszych przebieg zaawansowanej
choroby jest tatwiejszy do przewidzenia, podczas gdy w tej
drugiej grupie zdarzajg sie wieloletnie przezycia chorych
z bardzo upo§ledzong czynnoécig ptuc albo odwrotnie —
chorzy z zadowalajgcg czynnoécig pluc umierajg podczas

,hiespodziewanego” zaostrzenia. Z uwagina m.in. nieprze-
widywalny przebieg wielu postepujacych choréb nalezy
wczeénie wigczaé OP.

W wielu przypadkach opieka domowa jest dla chorych
najkorzystniejsza, pozwala bowiem na przezycie ostatniej
fazy choroby wéréd bliskich, w znanym otoczeniu, bez
nieproporcjonalnych dziatan medycznych. Mimo to przy
ograniczonych mozliwosciach prowadzenia OP w warun-
kach domowych chorzy w ostatniej fazie zycia czesto sg
kierowani na oddziatly szpitalne.

Interwencje z zakresu opieki paliatywnej

Chorzy na postepujgce choroby ukladu oddechowego
potrzebujg rzetelnych informacji dotyczacych samej cho-
roby, jej przebiegu oraz scenariuszy jej ostatniego etapu —
umierania. Warto uéwiadomié¢ chorym, ze OP nie jest
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zarezerwowana dla koncowego okresu zycia, co z reguly
utatwia im akceptacje tej formy opieki. Pomocne mogg
by¢ stowarzyszenia chorych oraz grupy wsparcia, szcze-
gblnie w przypadku rzadszych choréb, takich jak IPF czy
mukowiscydoza.

Zasadnicze znaczenie ma wlaéciwa komunikacja i umie-
jetne podejmowanie rozmowy z chorym i jego bliskimi.
W przypadku postepujacej przewlektej niewydolnosci oddy-
chania takg rozmowe powinno sie¢ podejmowac przynaj-
mniej raz do roku. Powinna sie ona skupiaé na potrzebach
ioczekiwaniach chorego. W odpowiednim momencie nalezy
réwniez podnie$é kwestie postepowania w sytuacji, gdy
chory nie bedzie mdgt samodzielnie podejmowaé decyzji
(np. odno$nie do stosowania zabiegéw reanimacyjnych
1 mechanicznej wentylacji).

Chorzy na choroby uktadu oddechowego cierpig z po-
wodu dokuczliwych objawéw, ktére nalezy skutecznie
opanowywac: przede wszystkim dusznosci (rozdz. XV.B.2)
i przewleklego kaszlu (rozdz. XV.B.2) oraz leku i depresji.
Wielu chorych wymaga domowego leczenia tlenem z po-
wodu przewlektej niewydolno$ci oddychania; utatwieniem
moze by¢ dla nich mozliwoé¢ korzystania z lekkich prze-
noénych koncentratoréw tlenu.
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1. Bol u chorego na nowotwor

DEFINICJA

Bodl jest subiektywnym, przykrym doswiadczeniem czucio-
wym iemocjonalnym, zwigzanym z zaistnialym lub poten-
cjalnym uszkodzeniem tkanek. Okre§lenie, b6l u chorego
na nowotwor” obejmuje wszystkie rodzaje bolu wystepujace
w przebiegu choroby nowotworowej, z uwzglednieniem nie
tylko przyczyn somatycznych, ale rowniez psychologicz-
nych, spotecznych i duchowych.

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Rodzaje i ocena bélu — rozdz. IX.A.1.1.1.

Bél u chorego na nowotwdr moze byé spowodowany:

1) bezposrednio przez nowotwdr naciekajgcy lub uciskajgcy
r6zne struktury albo przez jego powiklania (np. patologicz-
ne zlamanie kregu wskutek przerzutu nowotworowego)

2) przez stany zwigzane z chorobg nowotworowg (np. bél
mieéniowo-powieziowy zwigzany z wyniszczeniem)

3) przez leczenie onkologiczne (np. pleksopatie po radio-
terapii, neuropatie po chemioterapii)

4) choroby wspbélistniejace (np. bdl gtowy, bél wiencowy).

LECZENIE

Podstawowe warunki skutecznego leczenia bélu to:

1) staranne rozpoznanie rodzaju béluiw zaleznoSci od tego
wybdr metody leczenia

2) ciggle monitorowanie efektéw leczenia i skutkéw nie-
pozadanych.

Leczenie farmakologiczne

Stosuje sie analgetyki — typowe leki przeciwbdlowe,
oraz koanalgetyki — leki niebedgce analgetykami, ale
w pewnych rodzajach bélu wykazujgce wlasng aktywnosé
przeciwbdlowg lub wspomagajace dziatanie analgetykéw.

W 70-90% przypadkéw mozliwe jest osiggniecie zadowa-
lajgcego ztagodzenia bélu, a czasem nawet jego catkowite
ustgpienie, za pomocg prostych metod farmakologicznych.
Zasady ich stosowania zostaly opracowane przez WHO
1 opierajg sie na:

1) podawaniu lekéw, jesh to tylko mozliwe, p.o. — droga
doustna jest najbezpieczniejsza i wygodna dla chorych.
Jezeli jednak chory nie moze przyjmowaé lekéw p.o.
(z powodu nudnos$ci, wymiotéw, zaburzen polyka-
nia lub wchtaniania), alternatywa jest droga podskérna
(lub dozylna, zwtaszcza u chorych z wktuciem/dostepem
dozylnym). Niektére analgetyki opioidowe mozna sto-
sowac przezskornie; nalezy jednak pamietad, ze droga
przezskorna nie jest zalecana w przypadku niesta-
bilnego bélu, u chorych dotychczas nieprzyjmujgcych
opioidéw oraz w sytuacji zaburzen wchtaniania leku
z systemu transdermalnego (wzmozona potliwo§¢, skora
zmieniona chorobowo) lub perfuzji skéry — zaréwno
hipoperfuzji (np. we wstrzgsie 1 u os6b umierajacych),
jak 1 hiperperfuzji (np. u chorych gorgczkujacych czy
w czasie upatéw). Z wymienionych powodéw nie nalezy
takze rozpoczynaé leczenia systemami przezskérnymi
u chorych umierajgcych.

2) podawaniu lekéw ,,wedlug zegarka” (w bélu przewle-

ktym) — nie w razie potrzeby, ale w statych odstepach

czasowych zaleznie od farmakokinetyki analgetyku, tak
aby zapewni¢ stale stezenie leku i staty efekt terapii,

a przez to zapobiec nawrotom dolegliwo$ci. Oprécz

leczenia podstawowego nalezy przepisaé¢ dawki ratun-

kowe leku w postaci preparatu o natychmiastowym
uwalnianiu, podawane w przypadku bélu przebijajacego
lub wystgpienia nowego rodzaju bélu.

indywidualizacji leczenia w zalezno$ci od rodzaju bélu

(somatyczny, trzewny, neuropatyczny, kostny, mieszany)

ijego pochodzenia; zalecane dawki powinny zmniejszaé

natezenie b6lu do poziomu akceptowanego przez cho-
rego (czeSciej jest to ztagodzenie bolu niz jego catkowite
ustgpienie)

3

=
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t silne opioidy

(morfina, oksykodon, fentanyl, metadon, buprenorfina, tapentadol)
+ analgetyki nieopioidowe

bol trwa Tlub narasta

stabe opioidy
(tramadol, dihydrokodeina, kodeina)
lub mate dawki morfiny, oksykodonu, hydromorfonu
+ analgetyki nieopioidowe

bol trwa Tlub narasta

leki nieopioidowe
(paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne)

Do rozwazenia na kazdym stopniu drabiny:

— koanalgetyki

— blokady, neurolizy

— metody operacyjne

— metody onkologiczne (radioterapia, chemioterapia itd.)
— neuromodulacja, masaz, akupunktura, akupresura i in.
— metody psychologiczne i fizjoterapeutyczne

— leki tagodzace objawy niepozadane

Ryc. XV.B.1-1. Drabina analgetyczna WHO w potaczeniu z innymi
metodami leczenia bolu

4) dbatosci o szczegdly — np. pore przyjecia pierwsze)
i ostatniej dawki leku przeciwbodlowego w ciggu dnia
nalezy dopasowa¢é do czasu snu chorego.

Schemat leczenia przeciwbdlowego (w tym dawki pod-
stawowe 1 ratunkowe) powinien zostac dokladnie rozpisany
dla chorego i jego bliskich i obejmowaé nazwy lekéw, przy-
czyny ich stosowania, dawki i odstepy czasowe miedzy nimi,
a takze mozliwe skutki niepozgdane. Pomocna moze byé
drabina analgetyczna WHO (ryc. XV.B.1-1). W przypadku
bélu o malym natezeniu leczenie zwykle rozpoczyna sie
od lekéw z I stopnia, a w razie ich niedostatecznej sku-
teczno$ci przechodzi sie na 11, a potem III stopier drabiny
analgetycznej. W przypadku bélu o znacznym natezeniu
u chorego na nowotwdér zwykle juz od poczgtku terapii sto-
suje sie opioidy, bez wzgledu na mechanizm powstawania
bélu. Na kazdym stopniu drabiny analgetycznej nalezy
rozwazy¢ wskazania do stosowania koanalgetykéw oraz
lekéw tagodzacych objawy niepozgdane.

1. Analgetyki I stopnia
Na I stopniu drabiny znajduja sie nieopioidowe leki prze-
ciwbdlowe (paracetamol, niesteroidowe leki przeciw-
zapalne [NSLPZ] i metamizol) razem z niezbednymi
lekami wspomagajacymi (np. leczgcymi objawy nie-
pozadane czy inne dolegliwo$ci).

Paracetamol jest nieopioidowym analgetykiem
o dziataniu oérodkowym, ktére rozpoczyna sie szybko
(15—30 min) i trwa krétko (do 4—6 h). Nie nalezy przekra-
cza¢ 15 mg/kg me. (maks. 1 g) na 1 dawke p.o./i.v.; mozna
ja powtérzy¢ maks. 4X/d. Maks. dawka dobowa u osoby
dorostej bez czynnikéw ryzyka hepatotoksycznosci lub
cech uposledzenia czynnos$ci nerek wynosi 4 g, a u oséb
w podeszlym wieku lub niedozywionych 3 g (2 g wg nie-
ktérych ekspertéw). Ostra niewydolno$é watroby moze
wystapié u 0s6b wyniszczonych nawet po kilkudniowym
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przyjmowaniu dawek 4 g/d. Dlatego zaleca sie, aby mody-
fikowa¢ dawke w zalezno$ci od masy ciata i uwzgledniaé
czynniki ryzyka hepatotoksycznoSci, takie jak podeszty
wiek, wyniszczenie, gtodzenie/jadlowstret, réwnoczesne
przyjmowanie induktoréw enzymoéw watrobowych (takich
jak karbamazepina, ryfampicyna, fenytoina, fenobarbi-
tal, dziurawiec) czy picie alkoholu. W celu zmniejszenia
liczby pacjentéw przyjmujgcych dlugotrwale paracetamol
Palliative Care Formulary 7 doradza, by w ciggu 2 dni
od rozpoczecia podawania tego leku ocenié, czy jest on
na tyle skuteczny, aby uzasadnione bylo stosowanie go
przewlekle.

NSLPZ sa lekami pierwszego wyboru w bélu kost-
nym, mie$niowo-powieziowym oraz zapalnym. Szczegélnie
w tych sytuacjach zaleca sie probe stosowania tych lekow
z oceng ich skutecznos$ci, nawet jesli chory otrzymuje
silny opioid. W innych zespotlach bélowych takze rozwaza
sie taczenie NSLPZ z opioidami ze wzgledu na mozliwy
synergizm dziatania przeciwbélowego. Nalezy ocenic ryzy-
ko objaw6w niepozgdanych m.in. gastroenterologicznych,
kardiologicznych i nerkowych oraz przeanalizowaé wskaza-
nia do profilaktyki powiktan ze strony przewodu pokarmo-
wego. W przypadku skojarzenia NSLPZ z paracetamolem
mozna spodziewac sie addycyjnego efektu przeciwbdélowego,
ale takze skutkow niepozadanych.

Metamizol jest analgetykiem nieopioidowym pozba-
wionym dziatania przeciwzapalnego, wykazujgcym dodat-
kowo dziatanie spazmolityczne. U chorych na nowotwor
najczesciej jest stosowany w leczeniu bdlu o charakterze
kolkowym 1 bélu przebijajgcego. Nie zaleca sie jego codzien-
nego podawania przez >7 dni z uwagi na zwiekszenie
ryzyka skutkéw niepozgdanych, szczegé6lnie ze strony
ukladu krwiotworczego.

Jesli osiggnieto zadowalajaca kontrole bélu po zasto-
sowaniu lekéw z I lub III stopnia drabiny analgetyczne;j
i chory otrzymuje nadal nieopioidowe leki przeciwbdlowe
(z I stopnia drabiny), nalezy zweryfikowaé zasadno$é
ich dalszego przewleklego stosowania. Mozna to zrobié
poprzez prébne zmniejszenie jego dawki lub odstawienie
nieopiodowego leku przeciwboélowego. Jezeli bl powrdci,
nalezy zwiekszy¢ jego dawke do wyjsciowej lub ponownie
wlaczy¢ do terapii. Watpliwoéci budzi zasadno§é tacze-
nia paracetamolu z silnymi opioidami, poniewaz nie ma
danych potwierdzajacych skutecznoéé takiego postepowa-
nia w leczeniu bélu u chorych na nowotwor.

2. Analgetyki II stopnia
Na II stopniu drabiny znajdujg sie tzw. stabe opioidy
(kodeina, dihydrokodeina i tramadol), mate dawki morfi-
ny, oksykodonu, hydromorfonu (tab. XV.B.1-1). Mozna je
stosowaé w polgczeniu z analgetykami nieopioidowymi
i lekami wspomagajgcymi.

Zgodnie z zaleceniami EAPC (2012) mate dawki silnych
opioidéw: morfiny (<30 mg/d), oksykodonu (<20 mg/d) lub
hydromorfonu (<4 mg/d; w Polsce niedostepny) traktuje
sie jako II stopien drabiny analgetycznej. Coraz czeéciej
podkreéla sie brak uzasadnienia farmakologicznego dla
stosowania stabych opioidéw oraz ze korzysci ze stoso-
wania np. matych dawek morfiny sg wieksze i szybciej
osiggane. U dzieci w ogéle nie nalezy stosowaé stabych
opioidow.



Tabela XV.B.1-1. Opioidy Il stopnia drabiny analgetycznej
dostepne w Polsce

Opioid Postac leku Dawkowanie Dobowa
wstepne dawka
maksymalna
dihydrokodeina tabletki 60 mg 240 mg
o przedtuzonym c012h
uwalnianiu
kodeina tabletki 10-20 mg 240 mg
o natychmiastowym co4-6h
uwalnianiu, krople?
tramadol tabletki 25-50P mg 400 mg

o natychmiastowym ¢08,6lub4h
uwalnianiu, krople

tabletki, kapsutki 50-100 mg
o przedtuzonym c012h
uwalnianiu

iniekcje s.c. 25-50 mg

c06-8hlubcodh

mate dawki morfiny (<30 mg/d), oksykodonu (<20 mg/d), hydromorfonu
(<4 mg/d)

@ Do przygotowania w aptece (w Polsce nie ma gotowych preparatow
JCczystej” kodeiny). Ponadto dostepne sa preparaty ztozone kodeiny
z paracetamolem — dawkowanie nieco odmienne; nalezy zwréci¢ uwage
na ryzyko przekroczenia dawek maksymalnych paracetamolu).
by os6b obciazonych wiekszym ryzykiem dziatan niepozadanych
(np. starszych i wyniszczonych) lepiej rozpocza¢ od 12,5-25 mg w postaci
kropli.

Kodeina wykazuje dzialanie przeciwbdlowe po prze-
mianie w watrobie w morfine przy udziale izoenzymu
CYP2D6. Polimorfizmy genowe dotyczgce tego izoenzymu
powodujg u oséb wolno metabolizujgcych (5—10% rasy
bialej) bardzo male dzialanie przeciwbdlowe kodeiny,
natomiast u oséb szybko metabolizujgcych (1-7% rasy
biatej) z kodeiny powstaje wieksza ilo§¢ morfiny, co moze
prowadzi¢ do zagrazajgcych zyciu objawéw przedawkowa-
nia. Leczenie rozpoczyna sie np. od 10—20 mg co 4—6 h
p.o. (niektérzy podajg 10-30 mg co 4—6 h p.o.) 1 w razie
potrzeby dawki zwieksza sie stopniowo do maks. 240 mg/d.

Dihydrokodeina jest pétsyntetycznym analogiem
kodeiny, o prawie 2-krotnie wiekszej niz kodeina sile
dziatania analgetycznego, w Polsce dostepnym tylko w for-
mie preparatu doustnego o zmodyfikowanym uwalnianiu.
Stosuje sie poczgtkowo 60 mg co 12 h, w razie potrzeby
maksymalnie 120 mg co 12 h.

Tramadol jest nie tylko stabym opioidem, ale takze ma
nieopioidowe dziatanie analgetyczne przez wplyw na prze-
wodnictwo noradrenergiczne (hamowanie wychwytu zwrot-
nego) i serotoninergiczne (zwiekszenie uwalniania). Efekt
opioidowy zalezy w duzej mierze od metabolizmu z udziatem
CYP2D6 do bardziej aktywnego metabolitu (M1), stad
u 0s6b wolno metabolizujgcych dziatanie przeciwbdlowe
tramadolu moze by¢ stabsze. W zwigzku ze zwiekszeniem
uwalniania serotoniny z zakonczen presynaptycznych
moze wywolaé zespdl serotoninergiczny i obnizacé prog
drgawkowy, szczegdlnie przy réwnoczesnym podawaniu
lekéw zwiekszajacych stezenie serotoniny w synapsach (nie
wolno go stosowaé razem z inhibitorami MAO ani w ciggu
14 dni od ich odstawienia; nie nalezy go podawac tgcznie
z trojpierscieniowymi lekami przeciwdepresyjnymi i inhibi-

Tabela XV.B.1-2. Opioidy Il stopnia drabiny analgetycznej
dostepne w Polsce (z wytaczeniem
preparatow do podawania i.v. lub s.c.)

Opioid Przyktady preparatow

morfina tabl. podzielne o natychmiastowym uwalnianiu 20 mg,

roztwor wodny i krople

tabl. o przedtuzonym/kontrolowanym uwalnianiu
(10, 30, 60, 100, 200 mg) do stosowania co 12 h

systemy transdermalne (12, 25, 50, 75, 100 ug/h),
zmieniane co 72 h

fentanyl

preparaty przezsluzéwkowe (podpoliczkowe, podjezykowe
oraz donosowe) stosowane w bolu przebijajacym (dawki
indywidualnie miareczkowane)

buprenorfina  systemy transdermalne (35, 52,5, 70 pg/h), zmieniane
€0 72-96 h (w zaleznosci od preparatu)

tabl. podjezykowe (0,2 mg, 0,4 mg), do stosowania co 6-8 h
lub doraznie w leczeniu bélu przebijajacego

metadon syrop (1 mg/ml)

oksykodon preparat o natychmiastowym uwalnianiu — tabl. 5, 10 mg

tabl. o przedtuzonym/kontrolowanym uwalnianiu
(5, 10, 20, 40, 80 mg), do stosowania co 12 h

tabl. o przedtuzonym uwalnianiu (oksykodon + nalokson —
5+2,5mg, 10 + 5mg, 20 + 10 mg, 40 + 20 mg),
do stosowania co 12 h

tapentadol tabl. o przedtuzonym uwalnianiu

(50, 100, 150, 200, 250 mg)

torami zwrotnego wychwytu serotoniny). Nie zaleca sie sto-
sowania tramadolu u chorych z padaczkg w wywiadzie. Le-
czenie rozpoczyna sie od preparatéw o natychmiastowym
uwalnianiu, zazwyczaj w dawce 25—50 mg co 8—6—4 h p.o.
(u starszych lub wyniszczonych albo w przypadku uposledze-
nia czynnoéci nerek zaleca sie rozpoczynanie od mniejszych
dawek poczgtkowych — 12,5-25 mg); jesli trzeba, dawke
zwieksza sie stopniowo do maksymalnie 400 mg/d (dawka
maks. — tab. XV.B.1-1). Jest przeciwwskazany u chorych
z upo$ledzong czynnos$cig nerek przy klirensie kreatyniny
<10 ml/min (w przypadku mniejszego stopnia zaburzen
czynnosci nerek konieczne jest zmniejszenie dawkowania).
U os6b w wieku >75 lat z dobrg czynnoécig nerek i watroby
dawka maksymalna nie powinna przekraczaé¢ 300 mg/d.
Jego dziatanie przeciwbdlowe jest 5—10-krotnie stabsze
w poréwnaniu z morfing. W Polsce dostepne sg preparaty
doustne o natychmiastowym uwalnianiu, preparaty doust-
ne o przedtuzonym uwalnianiu do stosowania co 12 h oraz
preparaty do stosowania pozajelitowego, ktére mozna
stosowaé s.c. — we wlewie cigglym za pomocg pompy lub
we wstrzyknieciach co 4—6 h. Jeéli wskazana jest zmiana
drogi podania z doustnej na pozajelitowa, nalezy podaé
70-100% dobowej dawki doustnej. Tramadol w mniejszym
stopniu niz kodeina i dihydrokodeina wywoluje zaparcie,
natomiast czesto w okresie wstepnego leczenia powoduje
nudnos$ci 1/lub wymioty.
3. Analgetyki III stopnia

Na III stopniu drabiny analgetycznej znajdujg sie silne
opioidy, takie jak morfina, oksykodon, oksykodon z nalo-
ksonem, fentanyl, buprenorfina, tapentadol i metadon
(tab. XV.B.1-2), ktére moga byé¢ stosowane, jesli sg
do tego wskazania, tgcznie z lekami wspomagajgcymi
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Tabela XV.B.1-3. Klasyczne miareczkowanie dawki morfiny
za pomoca preparatu o natychmiastowym
uwalnianiu przy przejsciu ze stabego opioidu
(Il stopien drabiny analgetycznej)

iy

. Odstawic staby opioid.

. Zaczac¢ od dawki 5-10 mg morfiny co 4 h p.o. (u 0séb starszych, w ztym
stanie ogélnym i/lub wyniszczonych 2,55 mg). U 0s6b w podesztym
wieku zwiekszy¢ odstep pomiedzy dawkami do 6 h, niekiedy do 8 h.
Dobierajac dawke, trzeba rozwazy¢, czy chory nie nalezy do oséb wolno
metabolizujacych w zakresie aktywnosci CYP2D6 (u ktorych kodeina
nie wykazuje efektu przeciwbélowego, a tramadol — o wiele stabszy).

W takim przypadku wstepna dawka morfiny musi by¢ mniejsza, taka jak

u chorych, ktérzy nie przyjmowali opioidow.

Skuteczno$¢ morfiny p.o. najlepiej oceniac w okresie jej maksymalnego
dziatania przeciwbélowego, czyli 60—90 min po podaniu (jesli do tego czasu
efekt jest niezadowalajacy, nie mozna oczekiwac, ze bedzie lepszy pdzniej).

. Zaleci¢ dawki dodatkowe morfiny w razie bélu, zazwyczaj réwne
50-100% dawki podawanej regularnie co 4 h.

4. Jesli bol nie jest wystarczajaco fagodzony i chory przyjmuje dodatkowo
>2 dawki ratunkowe na dobe, zwieksza¢ dawki zwykle nie wiecej
niz 0 25-50% co 1-2 dni (opierajac sie na ocenie efektu analgetycznego
i sumy dawek dodatkowych), dopéki nie osiagnie sie zadowalajacej
kontroli bélu, przy dobrze kontrolowanych objawach niepozadanych.

. Po ustaleniu zapotrzebowania na morfine o natychmiastowym uwalnianiu
przejs¢ na preparat o kontrolowanym uwalnianiu: morfiny p.o. lub

w zaleznosci od sytuacji na oksykodon p.o. o kontrolowanym uwalnianiu,
fentanyl przezskorny lub buprenorfing przezskérna (przy zmianie
substancji czynnej — konieczne przeliczenie na dawki réwnowazne)?.
Pamietac o dawkach ratunkowych, np. morfiny o natychmiastowym
uwalnianiu; zazwyczaj 10—"/6 dawki dobowej (uwzgledniajac dawki
rownowazne).

N

w

v

o

Uwaga: podczas wprowadzania morfiny (i kazdego innego opioidu) nalezy
wyjasni¢ choremu zasadnos¢ takiej decyzji. Zapytac go, co o tym sadzi,
jakie sa jego poglady i przekonania na temat tych lekéw. Jesli ma obawy

i leki — nalezy starac si¢ poznac ich istote i porozmawiac z nim na ten temat.
Trzeba takze wyjasni¢ choremu i bliskim, jakich objawéw niepozadanych
mozna sie spodziewac i jak zareagowac w przypadku ich wystapienia (warto
przygotowac takze pisemne informacje).

Chorego nalezy nauczy¢ oceny natezenia bélu i prowadzenia dzienniczka.
@ p. tab. XV.B.1-4, Uwaga

i/lub analgetykami nieopioidowymi. Najczesciej leczenie

opioidami z ITI stopnia drabiny analgetycznej rozpoczyna

sie, gdy leki z I stopnia drabiny analgetycznej okazg sie

niewystarczajgco skuteczne. Nalezy wowczas:

1) odstawié stabe opioidy 1 rozpoczgé leczenie silnym opioi-
dem albo

2) w przypadku stosowania (na II stopniu) matych dawek
silnych opioidéw odpowiednio je zwiekszyc¢.

Morfina jest silnym, niewybiérczym agonistg recepto-
réw opioidowych p, 6 1 k. Dzieki swojej hydrofilnoéci dziata
nie tylko o$rodkowo, ale 1 obwodowo. Stosowana ogélno-
ustrojowo dziata przede wszystkim w moézgu i tkankach
obwodowych, natomiast podana zewnatrzoponowo lub
podpajeczyndéwkowo aktywuje swoje receptory w rdzeniu
kregowym. Morfine stosuje sie takze miejscowo, bezpo-
$rednio do tkanki zmienionej zapalnie, co daje lepszy efekt
przeciwbdlowy bez oérodkowych objawéw niepozgdanych.

Morfina podawana ogdlnoustrojowo jest metabolizowa-
na w watrobie, a jej metabolity sg wydalane przez nerki.
W niewydolno$ci nerek dochodzi do nagromadzenia jej
aktywnych metabolitow, dlatego lepiej unikaé wtedy jej
stosowania, albo zastosowaé inny opioid (np. metadon,
buprenorfine lub fentanyl). Jesli morfina jest szczegdlnie
wskazana, np. u chorego cierpigcego z powodu dusznoséci
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(wéwczas morfina jest opioidem z wyboru) w przypadku
niewielkiej lub umiarkowanej niewydolno$ci nerek, nalezy
zmniejszy¢ dawke morfiny, zwiekszy¢ odstepy miedzy
kolejnymi dawkamai lub stosowaé dawki tylko ,w razie
potrzeby”, ew. rozwazy¢ zmiane drogi podawania na poza-
jelitowg (co zmniejsza efekt pierwszego przejécia przez
watrobe) 1 §ciSle monitorowaé leczenie oraz objawy nie-
pozadane. Nalezy jednak pamietad, ze w przypadku ciez-
kiej niewydolnoéci nerek okres péltrwania toksycznego
metabolitu morfiny (morfino-3-glukuronian — M3G) ulega
wiekszemu wydluzeniu niz substancji macierzystej oraz
aktywnego farmakologicznie metabolitu powodujacego
efekty pozgdane (morfino-6-glukuronian — M6G). Z tego
powodu nawet przy zachowaniu ww. Srodkéw ostroznoéci
moze doj$¢ do rozwoju dziatan toksycznych przy jednocze-
snym braku zadowalajgcych efektéw pozadanych.

Po podaniu p.o. preparatu morfiny o natychmiastowym
uwalnianiu efekt przeciwbdélowy zaczyna ujawniaé sie
po 30 min i trwa ~4 h. Te preparaty morfiny wykorzystuje
sie na etapie ustalania dawki przewleklej (miareczkowa-
nia) oraz do leczenia bélu przebijajacego, pojawiajacego
sie, gdy chory otrzymuje silny opioid w postaci preparatu
o kontrolowanym uwalnianiu (morfiny, buprenorfiny, fen-
tanylu lub oksykodonu).

Miareczkowanie silnego opioidu po przejsciu z I1 stop-
nia drabiny analgetycznej zwykle przeprowadza sie z uzy-
ciem doustnych preparatéw o natychmiastowym uwalnia-
niu substancji czynnej, mozliwe jest jednak zastosowanie
od razu preparatu o zmodyfikowanym uwalnianiu.

Leczenie silnymi opioidami zgodnie z zaleceniami EAPC
1 WHO mozna rozpoczynaé¢ dowolnym lekiem (oprocz
preparatéw transdermalnych), poniewaz wszystkie majg
podobng skuteczno$é. O wyborze leku decydujg jego do-
stepno$é, cena oraz osobiste doS§wiadczenie lekarza pro-
wadzgcego leczenie. Dlatego tez najczeSciej rozpoczyna
sie leczenie od morfiny, oksykodonu lub hydromorfonu.

Wybér pomiedzy miareczkowaniem z uzyciem prepa-
ratu morfiny o natychmiastowym albo o kontrolowanym
uwalnianiu zalezy w duzej mierze od preferencji chorego,
ale takze od samej sytuacji klinicznej. Miareczkowanie
z uzyciem doustnych preparatéw morfiny o natychmia-
stowym uwalnianiu wydaje sie szczegélnie wskazane
u chorych cierpigcych z powodu Zle kontrolowanego boélu,
miedzy innymi dlatego, ze efekt przeciwbdlowy zaczyna
sie ujawniaé juz po 30 min od podania leku i trwa ~4 h
(schemat postepowania w przypadku wigczania morfiny
po odstawieniu stabych opioidéw — tab. XV.B.1-3). Jeéli
leczenie morfing rozpoczyna sie po odstawieniu stabych
opioidéw stosowanych w dawkach maksymalnych (gdy
nie ma podejrzenia wolnego metabolizmu CYP2D6 —
p. tab. XV.B.1-3), to zazwyczaj poczgtkowo stosuje sie
dawki 5—10 mg co 4 h p.o. Niektérzy eksperci dopuszczajg
zamiane stabego opioidu na silny w preparacie o zmody-
fikowanym uwalnianiu, pod warunkiem ze b6l — cho¢
niewystarczajaco kontrolowany (powéd intensyfikacji le-
czenia przeciwbdlowego z I1 na III stopien drabiny analge-
tycznej) — nie wymaga szybkiego miareczkowania dawki
nowego leku. W kazdym przypadku nalezy przepisa¢ dawki
ratunkowe nowego opioidu (tzn. dodatkowe dawki leku
w celu uémierzenia bélu przebijajacego) w razie potrzeby.



Tabela XV.B.1-4. Wspétczynniki dawek rownowaznych opioidéw wg PCF6 (2017); zaznaczono ewentualne rozbieznosci miedzy
zaleceniami EAPC (2012), producentéw lekéw i PCF
Przelicznik dawek

Zamiana Przyktad

10:1(9:1 do 10:1)
10:1 (5:1 do 10:1)
6:1do 10:1

morfina p.o. = oksykodon p.o. 1,5:1

kodeina p.o. = morfina p.o.
tramadol p.o. = morfina p.o.

dihydrokodeina p.o. = morfina p.o.

2:1 (wg producenta)

morfina p.o. = metadon p.o. rozny (1:4-1:12)2

kodeina 240 mg/24 h p.o. — morfina 24 mg/24 h p.o.

w przypadku 10:1 — tramadol 400 mg/24 h p.o. — morfina 40 mg/24 h p.o.

w przypadku 10:1 — dihydrokodeina 240 mg/24 h p.o. = morfina 24 mg/24 h p.o.
morfina 30 mg/24 h p.o. = oksykodon 20 mg/24 h p.o.

morfina 30 mg/24 h p.o. = oksykodon 15 mg/24 h p.o.

wiaczanie metadonu jest zarezerwowane dla specjalistow medycyny paliatywnej lub

medycyny bélu

morfina p.o. — fentanyl t.d. wg producenta:

150:1 lub

100:1

wybdr przelicznika
opisano w ChPL

100:1 (wg EAPCi PCF)
morfina p.o. — buprenorfina t.d. 100:1

75:1 (wg EAPC)

75-115:1 (wg producenta)
oksykodon p.o. — tapentadol p.o. 1:5
morfina p.o. — tapentadol p.o. 1:3

morfina p.o. = morfina s.c./i.v. 2:1do 3:1

morfina 90 mg/24 h p.o. — fentanyl 0,6 mg/24 h t.d. czyli 25 pg/h t.d.
morfina 60 mg/24 h p.o. — fentanyl 0,6 mg/24 h t.d. czyli 25 pg/h t.d.

morfina 60 mg/24 h p.o. — fentanyl 0,6 mg/24 h t.d. czyli 25 pg/h t.d.
morfina 80 mg/24 h p.o. — buprenorfina 0,8 mg/24 h t.d. czyli po zaokragleniu 35 pg/h t.d.
morfina 60 mg/24 h p.o. — buprenorfina 0,8 mg/24 h t.d. czyli po zaokragleniu 35 pg/h t.d.

oksykodon 10 mg/24 h p.o. — tapentadol 50 mg/24 h p.o.
morfina 15 mg/24 h p.o. — tapentadol 50 mg/24 h p.o.
morfina 60 mg/24 h p.o. — morfina 20-30 mg/24 h s.c.

Uwaga: w zaleznosci od wskazan do zamiany na inny opioid nalezy uwzgledni¢ zmniejszenie wstepnej dawki drugiego opioidu w stosunku do wartosci obliczonej
na podstawie tablic rownowaznosci analgetycznej (dawke wstepna zmniejsza sie 0 25-75%; redukcja dawki tym wieksza, im wieksza byta dawka wczesniej
stosowanego opioidu lub wskazaniem do zmiany opioidu byto nieuzyskanie efektu analgetycznego, rozwoj tolerancji na pierwszy opioid, hiperalgezja opioidowa).
Polscy eksperci (2017) przypominaja tez, ze u pacjentéw z obrzekami obwodowymi i/lub wodobrzuszem nie nalezy w prosty sposob przelicza¢ dawkowania
hydrofilnej morfiny na lipofilne opioidy, gdyz duza dawka morfiny moze w takich przypadkach wynikac z duzej objetosci dystrybucji.

@ przelicznik tym wiekszy (tj. wzgledna sita dziatania metadonu tym wieksza), im wieksza dawka wyjsciowa morfiny

ChPL - charakterystyka produktu leczniczego, EAPC — European Association for Palliative Care, PCF — Palliative Care Formulary, t.d. — przezskérnie

Zazwyczaj dawka ratunkowa jest rowna 50—-100% dawki
stosowanej co 4 h (np. 10 mg co 4 h oraz 5—-10 mg w razie
potrzeby), choé ostatnio podkres§la sie potrzebe jej indy-
widualizowania. Czasami rozpoczyna sie dawkowanie
morfiny nawet od 2,5—5 mg co 4 h p.o., np. u chorych w po-
desztym wieku (u ktérych zaleca sie rowniez wydluzenie
odstepéw miedzy dawkami do 6—8 h), wyniszczonych albo
gdy nie stosowano przedtem stabych opioidéw. W razie
niewystarczajacej skutecznosci dawki zwieksza sie zwykle
0 25—50%, nie cze$ciej niz co 24 h (opierajac sie na oce-
nie efektu analgetycznego, skutkéw niepozgdanych oraz
sumie dawek planowych i dodatkowych). Zaprzestaje sie
zwiekszania dawek wtedy, gdy udaje sie osiggnaé zado-
walajgce zlagodzenie bélu albo gdy sie pojawiajg istotne
objawy niepozgdane. W tym drugim przypadku nalezy
rozwazy¢ zmiane leczenia (odstawienie morfiny i zasto-
sowanie innego opioidu albo zmniejszenie dawki morfiny
i dodanie innych lekéw, zastosowanie metod niefarmako-
logicznych itp.). Dochodzenie do dawki regularnej trwa
zazwyczaj kilka dni. Zgodnie z polskimi zaleceniami (2017)
w okresie miareczkowania z uzyciem preparatu morfiny p.o.
o natychmiastowym uwalnianiu co 4 h mozna rozwazy¢
podawanie przed snem dawki zwiekszonej 0 50%. Powinno
to zapewni¢ analgezje do godzin porannych i1 pozwoli¢
na unikniecie budzenia chorego w celu podania dawki
w godzinach nocnych.

W przypadku oksykodonu zazwyczaj miareczkowanie
z uzyciem preparatu o natychmiastowym uwalnianiu
rozpoczyna sie od dawki 2,5—5 mg co 4—6 h (w zaleznosci
od sytuacji klinicznej — p. nizej).

Po uzyskaniu zadowalajgcej 1 stabilnej kontroli bdlu
za pomocg miareczkowania morfiny (lub oksykodonu)
o natychmiastowym uwalnianiu przechodzi sie do stoso-
wania preparatéw o przedluzonym uwalnianiu — doustne;j
morfiny lub oksykodonu, albo — szczegdlnie gdy istniejg
wskazania do wyboru drogi przezskdérnej — buprenorfiny
lub fentanylu (po przeliczeniu dawek réwnowaznych —
tab. XV.B.1-4).

Alternatywg miareczkowania z uzyciem preparatoéw
o natychmiastowym uwalnianiu jest wykorzystanie pre-
paratow p.o. o kontrolowanym uwalnianiu (po odstawie-
niu dawki maksymalnej ,,stabego” opioidu [gdy nie ma
podejrzenia wolnego metabolizmu w zakresie CYP2D6 —
p. tab. XV.B.1-3] zastosowanie morfiny np. 20 mg [10—30 mg]
co 12 h albo oksykodonu np. 10 mg co 12 h —tab. XV.B.1-5).
Jak wspomniano wyzej, nalezy zaleci¢ w razie potrzeby
stosowanie dawek ratunkowych opioidu w postaci o natych-
miastowym uwalnianiu i w kolejnych dniach modyfikowaé
dawke regularng na podstawie analizy zapotrzebowania
na dawki ratunkowe konieczne do uzyskania zadowala-
jacej kontroli bélu. Tempo zwiekszania dawki regularnej
zalezy od farmakokinetyki (np. dla morfiny w preparacie
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Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

Tabela XV.B.1-5. Alternatywne metody miareczkowania dawki silnego opioidu

Sytuacja kliniczna Sposob postepowania

stabe opioidy w dawkach
maksymalnych (gdy nie ma
podejrzenia wolnego metabolizmu

w zakresie CYP2D6 — p. tab. XV.B.1-3)

przestaja by¢ skuteczne, ale bol
narasta powoli

np. 10 mg p.o. co 12 h)

bol jest bardzo nasilony i pozadane
jest szybkie miareczkowanie silnego
opioidu

miareczkowanie pozajelitowe:

mozna zamienic staby opioid na silny, wprowadzajac od razu
preparat o kontrolowanym uwalnianiu w matej dawce
(np. morfing: 20 mg p.o. [10-30 mg] co 12 h lub oksykodon

1) morfina 1-2 mg i.v. co 10 min? (ew. 2-5 mg s.c. co 30 min®)
az do poczatku zauwazalnego przez chorego ztagodzenia
bélu lub pojawienia sie objawdw niepozadanych (szczegélnie
sennosci, ktéra pojawia sie wczesniej niz bradypnoé)

Uwagi

nalezy zapewni¢ mozliwos¢ stosowania

dawek ratunkowych (np. morfiny) w postaci

o natychmiastowym uwalnianiu i w dalszym ciggu
miareczkowac dawke opioidu. Tempo zwiekszania
regularnej dawki zalezy od specyfiki danego
preparatu — p. tekst.

wymaga $cistego monitorowania chorego

i dostepnosci naloksonu

u chorych z duzym uposledzeniem perfuzji obwodowej
(np. odwodnienie, wstrzas, wychtodzenie) wchtanianie
lekéw podawanych s.c. moze by¢ op6znione,

2) kontynuowanie leczenia jako wlew ciagly i.v./s.c. lub w sposob @ W przypadku poprawy perfuzji moze dojs¢ do nagtej

frakcjonowany s.c./p.o. w statych odstepach czasowych

absorpcji leku z ,depozytu” w tkance podskdrnej;
w takich sytuacjach preferuje sie podawanie .v.

@ W sytuacji ekstremalnej mozna skréci¢ odstep pomiedzy kolejnymi dawkami i.v. do 5 min.
b W sytuacji ekstremalnej mozna skréci¢ odstep pomiedzy kolejnymi dawkami s.c. do 20 min.

o kontrolowanym uwalnianiu podawanym co 12 h — nie
czesciej niz co 48—72 h).

W przypadku bardzo silnego zle kontrolowanego bélu
moze by¢ wskazane szybkie miareczkowanie silnego opio-
idu, najczeéciej podawanego pozajelitowo (tab. XV.B.1-5).

Réwnoczeénie z regularnie podawanymi dawkami opio-
1idow na wypadek bdlu przebijajacego nalezy zabezpieczy¢
chorego w dawki ratunkowe silnego opioidu o natych-
miastowym uwalnianiu (najcze$ciej morfine p.o.) — te
dawki réwniez wymagajg indywidualnego miareczkowania,
ale najczeSciej] wynoszg Yo—% ustalonej dawki dobowe;j
morfiny (lub innego stosowanego opioidu w przeliczeniu
na morfine (w polskich zaleceniach proponuje sie rozpo-
czynanie od dawek ratunkowych wynoszgcych 10-20%
dawki dobowej). W okreélonych sytuacjach trzeba rozwa-
zy¢ stosowanie preparatu przezsluzéwkowego fentanylu
(p. Sytuacje szczegdblne — bdl przebijajacy), ktérego dawki
muszg by¢ odrebnie miareczkowane.

Zawsze powinno sie dgzy¢ do wykrycia przyczyny bélu
przebijajacego i mozliwoS$ci zastosowania innych metod
postepowania (stabilizacja ztamania patologicznego, blo-
kada, koanalgetyki itp.). W okresie stabilnym przy dobrej
kontroli bélu, zwlaszcza gdy chory przez kilka kolejnych
dni nie potrzebowal zadnej dawki ratunkowej, nalezy roz-
wazy¢ probe nieznacznego zmniejszenia dawki regularnie
stosowanego opioidu.

Jedli trzeba zmieni¢ droge podawania morfiny z p.o.
na s.c. lub i.v., dawke dobowg zmniejsza sie zazwyczaj
2-lub 3-krotnie i podaje we wlewie ciggtym. W przypadku
drogi s.c. mozliwe jest zastgpienie wlewu cigglego dawkami
podzielonymi wstrzykiwanymi co 4 h. Nalezy pamietaé, ze
dawki ratunkowe wymagajg indywidualnego miareczko-
wania, ale w przypadku podawania s.c. najczesciej wyno-
szg Yio—Y% dawki dobowej s.c. Natomiast wstepna dawka
ratunkowa i.v. — zwykle 1-2 mg podana powoli i dalej
odpowiednio miareczkowana, nie powinna by¢ wyliczona
jako Y10—Y dawki dobowej i.v., gdyz mogtaby sie okazaé zbyt
duzaipo podaniu i.v. spowodowacé objawy przedawkowania.

Morfine stosuje sie takze obwodowo w bélu o podtozu
zapalnym. Morfina stosowana 1-3 razy dziennie w po-
staci zelu 0,1% (czasem 0,3%) skutecznie zmniejsza bol
towarzyszacy odlezynom, owrzodzeniom podudzi lub
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nowotworowym, owrzodzeniom odbytu, zapaleniu pochwy
spowodowanemu przetokami czy tez zapaleniom jamy
ustnej lub pochwy po chemioterapii. Niekiedy stosuje sie
takze plukanie roztworem morfiny pecherza moczowego
w bdélu kurczowym wywolanym przez naciekajgcy guz
lub wstrzykuje morfine do stawéw zmienionych zapalnie.

Oksykodon jest (zgodnie z zaleceniami EAPC i ESMO)
lekiem alternatywnym wobec morfiny, od ktérego réwniez
mozna rozpoczgé stosowanie silnych opioidéw. Wlaczajac
oksykodon po zaprzestaniu stosowania stabych opioidéw
w dawkach maksymalnych (gdy nie ma podejrzenia wol-
nego metabolizmu w zakresie CYP2D6 —p. tab. XV.B.1-3),
podaje sie go w postaci:

1) preparatu o natychmiastowym uwalnianiu (np. 5 mgco

4—6 h; u chorych wyniszczonych, w podeszltym wieku,

z niewielkiego stopnia zaburzeniami czynnosci watroby

lub nerek — od 2,5 mg co 6 h
2) preparatu o kontrolowanym uwalnianiu—np. od 10 mg

co 12 h; u chorych wyniszczonych, w podesztym wieku,

z niewielkiego stopnia zaburzeniami czynnosci watroby

lub nerek — od 5 mg co 12 h.

W przypadku rozpoczynania leczenia opioidami od oksy-
kodonu bez uprzedniego stosowania stabych opioidéw
podaje sie go w postaci preparatu o natychmiastowym
uwalnianiu (np. od 2,5 mg co 4—6 h) albo o kontrolowa-
nym uwalnianiu (np. od 5 mg co 12 h). Jeéli oksykodon
w formie doustnej stosuje si¢ po wstepnym leczeniu morfing
doustnag, przyjmuje sie przelicznik 1,5—-2:1 (tab. XV.B.1-4).

Do leczenia bélu przebijajgcego u chorego leczonego oksy-
kodonem mozna wykorzystywac preparaty oksykodonu lub
morfiny o natychmiastowym uwalnianiu. Do stosowania
przewleklego dostepny jest doustny preparat o przediu-
zonym uwalnianiu ztozony z oksykodonu i naloksonu
(w proporcji 2:1), w ktérym ten ostatni zmniejsza czesto§é
wystepowania poopioidowych zaburzen jelitowych. Mak-
symalna dawka dobowa wynosi 160 mg/80 mg. W takiej
proporcji ograniczenie stanowi dawka naloksonu. W razie
potrzeby zastosowania wiekszej dawki mozna zwiekszyé
dawke samego oksykodonu, dodajac go w postaci o prze-
dluzonym dziataniu. W przypadku zaburzenia czynnos$ci
watroby nalezy unikac preparatéw zawierajacych nalokson.



Fentanyl to lipofilny, silny wybidrczy agonista recep-
tora opioidowego 1, 100—150 razy silniejszy od morfiny.
Duza lipofilnoé¢ powoduje, ze tatwo 1 do$é szybko przeni-
ka przez bariere krew—mozg, dlatego dziala osrodkowo
silniej 1 szybciej niz morfina, nie wykazuje za to istotne-
go dziatania obwodowego. Dzieki lipofilnoéci fentanylu
mozliwe bylo stworzenie najczesciej stosowanej w opiece
ambulatoryjnej postaci przezskornej — systeméw trans-
dermalnych (plastréw) zmienianych co 72 h oraz postaci
przezsluzowkowych stosowanych rzadziej w leczeniu bélu
przebijajacego.

Fentanyl przezskornie stosuje sie wtedy, gdy stabe
opioidy sg nieskuteczne, a zapotrzebowanie na silne opio-
idy jest juz okreélone (optymalnie, gdy stabilne dawki
morfiny lub innego opioidu stosowane sg >1 tyg.). Jest
szczegoblnie wskazany, gdy podawanie lekéw p.o. jest nie-
mozliwe lub utrudnione. Nie nalezy go stosowaé w sytu-
acjach wymagajacych szybkiej modyfikacji dawek leku
(np. w bélu ostrym lub niestabilnym). Efekt przeciwbdélowy
pojawia sie po ~12 h, ale pelng skutecznos¢ analgetyczng
osigga sie po 1 lub 2 zmianach plastréw. Dawke wstepna
fentanylu najlepiej okreélié, stosujgc preparat morfiny p.o.
(tab. XV.B.1-6); trzeba jednak pamietaé, ze przeliczanie
dawek doustnej morfiny na przezskdrny fentanyl jest orien-
tacyjne. U ~10% chorych po zamianie morfiny na fentanyl
wystapi trwajgcy kilka dni zespét abstynencyjny, glownie
pod postacig zaburzen zotgdkowo-jelitowych. Podawanie
dodatkowych dawek morfiny w razie potrzeby zazwyczaj
prowadzi do ustgpienia tych objawéw. W przypadku lecze-
nia przezskornego obowigzujg takie same zasady koniecz-
noéci zapewnienia dawek ratunkowych jak w przypadku
przewleklego leczenia doustnego.

Fentanyl z powodu tatwiejszego przenikania przez barie-
re krew—mozg jest bardziej niebezpieczny u chorych z dusz-
nos$cig i zagrozonych niewydolnoS§cig o§rodka oddechowego.
Trzeba pamietad, ze znaczace stezenie fentanylu we krwi
utrzymuje sie jeszcze przez co najmniej 24 h po odklejeniu
systemu transdermalnego (a niekiedy, zwlaszcza u oséb
starszych, o wiele dluzej). Dtugi czas eliminacji wynika
z powolnego uwalniania sie lipofilnego leku z rezerwuaru
w skérze 1 z magazynow tluszczowych. Nalezy pamietaé
o czynnikach modyfikujgcych wchtanianie leku z systemu
transdermalnego (p. wyzej). U chorych wyniszczonych ste-
zenie leku we krwi i efekt kliniczny fentanylu stosowanego
przezskornie moga by¢ trudne do przewidzenia. Ponadto
male stezenie albuminy w surowicy zwieksza ryzyko tok-
sycznoéci tego leku, co jest wynikiem zwiekszonej frakeji
wolnego fentanylu. Z uwagi na mozliwg §ladowg obecno§¢
substancji ferromagnetycznych w plastrze nalezy go odkleié
przed badaniem technikg rezonansu magnetycznego (MR)
inaklei¢ ponownie (nowy plaster) po jego zakonczeniu. Nie
wolno przecinaé plastrow zbiorniczkowych, ale Palliative
Care Formulary 7 odradza takze przecinanie plastréow
matriksowych zawierajacych fentanyl. Od czasu wpro-
wadzenia plastréw uwalniajgcych mate dawki fentanylu
(12 pg/h) dzielenie plastréw wydaje sie niepotrzebne.

Dostepne sg tez preparaty przezs§luzéwkowe fentanylu
przeznaczone do tagodzenia bélu przebijajacego u chorych
na nowotwory leczonych przewlekle opioidami z I1I stopnia
drabiny analgetycznej, otrzymujgcych >60 mg/d morfi-

Tabela XV.B.1-6. Rozpoczynanie leczenia fentanylem
przezskornie po zakonczeniu miareczkowania
morfing doustna

1. Przeliczy¢ doustna dawke dobowa morfiny na fentanyl (np. przyjmujac
przelicznik 150:12, 90 mg morfiny p.o. odpowiada 0,6 mg fentanylu
przezskornie = 25 pg/h) i dobrac plaster uwalniajacy w ciagu doby
taka sama lub najbardziej zblizong ilos¢ fentanylu. Zmniejszenie dawki
wstepnej — p. tab. XV.B.1-4, Uwaga.

2. Po naklejeniu pierwszego plastra skuteczne stezenie analgetyczne osigga
sie do 12 h, dlatego przechodzac z morfiny:

a) podawanej w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu p.o. — nalezy
zastosowac regularne dawki morfiny w momencie naklejenia plastra
orazpo4ipo8h

b) podawanej w preparacie o kontrolowanym uwalnianiu zapewniajacym
dziatanie przez 12 h — nalezy zastosowac ostatnig dawke morfiny
w momencie naklejenia plastra.

3. Zaleci¢ choremu przyjmowanie w razie potrzeby dawek ratunkowych
morfiny (w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu).

4. Podliczy¢ zapotrzebowanie na dawki ratunkowe morfiny podczas
3. doby po naklejeniu pierwszego plastra i oceni¢ potrzebe zmiany dawki
fentanylu. Ewentualnej zmiany na plaster z wieksza dawka nie dokonywac
czesciej niz po aplikacji 1 lub 2 kolejnych plastrow (w przypadku
fentanylu, ktéry wigze sie gtéwnie z receptorami OUN, czestsza
modyfikacja moze zwiekszy¢ ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych).
5.Ze wzgledu na mniejszy efekt zapierajacy fentanylu, w poréwnaniu
z morfing, przy zamianie morfiny na fentanyl zmniejszy¢ o potowe dawki
lekow przeczyszczajacych (a nastepnie miareczkowac ich dawke).

6. Zmieniac plastry co 72 h.

7. Pamietac o dawkach ratunkowych opioidu o natychmiastowym
uwalnianiu (zwykle morfiny), wynoszacych 1o—"/s® dawki dobowej
fentanylu (uwzgledniajac przelicznik). Np. przy stosowaniu plastra
25 pg/h dawka ratunkowa morfiny p.o. w preparacie o natychmiastowym
uwalnianiu zazwyczaj wynosi 5-10 mq (jesli uzy¢ przelicznika 1:100) lub
7,5-15 mg (jezeli uzy¢ przelicznika 1:150)C.

2 Producent fentanylu zaleca przelicznik morfiny na fentanyl 150:1 lub 100:1,
w zaleznosci od sytuacji klinicznej (p. ChPL); w Palliative Care Formulary 7
oraz w wytycznych European Association for Palliative Care wskazuje sie
na 100:1.

b wg Palliative Care Formulary 7 — V10—"s; wg polskich zalecen 2017 — 10-20%
¢ Czasem wystarcza mniejsza dawka ratunkowa.

ny p.o. lub ré6wnowazne dawki innego silnego opioidu
przez >7 dni. Charakteryzujg sie one szybkim poczat-
kiem dziatania przeciwbo6lowego (5—15 min, w zalezno$ci
od preparatu). Podaje sie je donosowo, podpoliczkowo
lub podjezykowo. Dawke ratunkowg fentanylu nalezy
miareczkowac nie tylko przy rozpoczynaniu stosowania
w bélu przebijajagcym (niezaleznie od dawki regularnie
podawanego opioidu), ale takze przy zmianie rodzaju
preparatu fentanylu (np. z donosowego na podpoliczkowy
1 odwrotnie, a takze réznych preparatéw donosowych)
oraz w przypadku istotnej zmiany dawkowania opioidu
stosowanego w leczeniu bélu podstawowego. Optymalng
dawke (ustalong w procesie miareczkowania) mozna poda-
wacé maks. 4 X dz., nie czeéciej niz po 4 h od poprzedniego
epizodu. Szybkie dzialanie analgetyczne daje uczucie ulgi
z powodu ustepowania bélu, a u niektérych oséb takze
przyjemnego ,,odurzenia”, ktére moze sie staé przyczyng
naduzywania preparatu; stad konieczno$¢ $cistego moni-
torowania tego leczenia.

Buprenorfina to lipofilny, silny czeSciowy agonista
receptora opioidowego 11 1 antagonista receptora K oraz
staby agonista receptora ORL-1 (opioid receptor-like 1).
W opiece paliatywnej wykorzystuje sie buprenorfine przede
wszystkim w preparatach przezskérnych.
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Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

Tabela XV.B.1-7. Rozpoczynanie leczenia buprenorfina
przezskornie po zakonczeniu miareczkowania
morfing doustna

-y

. Przeliczy¢ doustng dawke dobowa morfiny na buprenorfine, przyjmujac
przelicznik Srednio 100:1, dobra¢ plaster uwalniajacy w ciagu doby taka
sama lub najbardziej zblizong ilos¢ buprenorfiny (np. dla 84 mg morfiny —
buprenorfina 35 pg/h)2. Zmniejszenie dawki wstepnej — p. tab. XV.B.1-4,
Uwaga.

. Po naklejeniu pierwszego plastra stezenie analgetyczne osiaga sie
po 12-24 h, lecz w dalszym ciggu narasta ono przez 32-54 h. Nalezy
kontynuowac dotychczasowe leczenie morfing jeszcze przez 12 h; mozna
zastosowac:

a) preparat o natychmiastowym uwalnianiu p.o. — w momencie naklejenia
plastraorazpo4ipo8h

b) preparat o kontrolowanym uwalnianiu zapewniajacy dziatanie
przez 12 h —w momencie naklejenia plastra.

. Zaleci¢ choremu przyjmowanie w razie potrzeby dawek ratunkowych
morfiny (w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu).

. Zapotrzebowanie na dawki ratunkowe ocenia¢ w 4. dobie po naklejeniu
plastraP. Ze wzgledu na dtugie osiaganie réwnowagi farmakologicznej
(>9 dni) by¢ moze lepiej zwiekszy¢ dawke (jesli trzeba) dopiero po tygodniu,
czyli po drugim plastrze (cho¢, o ile to konieczne, mozna to zrobic juz
po pierwszym plastrze).
. Ze wzgledu na mniejszy efekt zapierajacy buprenorfiny w poréwnaniu
z morfina, przy zamianie morfiny na buprenorfine nalezy zmniejszy¢
o potowe dawki lekdw przeczyszczajacych (a nastepnie miareczkowac
ich dawke).

. Zmieniac plastry co 72-96 h (zgodnie z ChPL); w przypadku preparatéw
pozwalajacych na stosowanie co 96 h, aby zmniejszy¢ ryzyko pomytki
w dawkowaniu, mozna wyznaczy¢ state dni i godziny (np. poniedziatek
8.00, czwartek 20.00).

Nalezy pamieta¢ o dawkach ratunkowych opioidu o natychmiastowym
uwalnianiu (zwykle morfiny), wynoszacych 10—"/s¢ dawki dobowej
buprenorfiny (po przeliczeniu na morfing). Np. przy stosowaniu plastra
35 pg/h dawka ratujgca morfiny p.o. w preparacie o natychmiastowym
uwalnianiu wynosi 5-10 mg (jesli uzy¢ przelicznika 1:75) lub 7,5-15 mg
(jesli uzy¢ przelicznika 1:100)9. Mozna tez zastosowa¢ buprenorfine
podjezykowa (biodostepno$é 50%)4.
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@ Palliative Care Folmulary proponuje przelicznik morfiny na buprenorfine
100:1; European Association for Palliative Care — 75:1; producent leku
75-115:1.

b Ze wzgledu na réznice w farmakokinetyce miedzy preparatami ten opis odnosi
sie do preparatu buprenorfiny pozwalajacego na stosowanie leku co 96 h.

¢wg Palliative Care Formulary 7 — 10—"/6; wg polskich zalecert 2017 — 10-20%
4 Czasem wystarcza mniejsza dawka ratunkowa.

Podobnie jak w przypadku innych systeméw transder-
malnych wskazane jest rozpoczynanie leczenia dopiero
po zakonczeniu miareczkowania silnego opioidu (najczes-
ciej morfiny lub oksykodonu), czyli po okresleniu dawki
dobowej koniecznej do uzyskania stabilnej kontroli bélu
(tab. XV.B.1-7). Polscy eksperci zalecaja dawke poczatkowg
w przedziale 17,5—35 pg/h lub wlasciwie wyliczong w przy-
padku zamiany innego silnego opioidu na buprenorfine
stosowang przezskoérnie. W zalezno$ci od rodzaju preparatu
system transdermalny zmienia sie co 3 dni lub co 3—4 dni—
w tym ostatnim przypadku najlepiej o statych porach,
np. wtorek 9.00, pigtek 21.00 (tab. XV.B.1-7; ze wzgledu
naréznice w farmakokinetyce pomiedzy preparatami opis
odnosi sie tylko do preparatu oryginalnego buprenorfiny).
Po naklejeniu pierwszego plastra przez pierwsze 12 h trzeba
kontynuowaé leczenie dotychczasowym opioidem, a péz-
niej zapewni¢ choremu mozliwo$é przyjmowania dawek
ratunkowych (zwykle morfiny). Stan réwnowagi farma-
kokinetycznej zostaje osiggniety po 2—3 zmianach plastra.
Obserwacje kliniczne wskazujg, ze co prawda dawke mozna,
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oile to konieczne, zwiekszy¢ przy pierwszej zmianie plastra,
ale lepiej zrobié¢ to dopiero po tygodniu (przy 2. zmianie
plastra; tab. XV.B.1-7). W Polsce przyjeta maksymalna
dawka dobowa buprenorfiny w preparacie przezskérnym
wynosi 140 pg/h (2 systemy transdermalne po 70 ng/h).

Po przej$ciu z morfiny na buprenorfing moze wystgpic
zespot abstynencyjny, podobny jak w przypadku fentanylu
(p. wyzej), z powodu czeSciowego antagonizmu w stosunku
do receptoréw opioidowych x i 6. Z uwagi na mozliwg §la-
dowg obecnoéé substancji ferromagnetycznych w plastrze
nalezy go odkleié przed badaniem MR i nakleié¢ ponownie
(nowy plaster) po jego zakonczeniu. Plaster mozna zasto-
sowac na to samo miejsce po uptywie >9 dni.

W leczeniu bélu przebijajgcego mozna stosowaé bupre-
norfine podjezykowo, chociaz niektérzy ze wzgledu na dlugi
czas dzialania (6—9 h) nie zalecajg takiego postepowania.
Zwykle jako dawke wstepng podaje sie 0,2 mg s.l., jednak
wydaje sie, ze mozna wzigé pod uwage wielko$¢ dawki
regularnej, pamietajac przy tym, ze biodostepnos¢ pre-
paratéw podjezykowych wynosi 50%. Kinetyka wigzania
buprenorfiny z receptorami jest wolniejsza, czas konieczny
do wystgpienia dzialania po podaniu s./. jest podobny jak
w przypadku morfiny podanej p.o., ale wystgpienie mak-
symalnego dziatania zachodzi wolniej, o czym nalezy poin-
formowac chorego przyzwyczajonego do stosowania morfiny
p.o.jako leku ratunkowego w przypadku bélu przebijajacego.
Dawke podjezykowsg podaje sie, je$li trzeba, zwykle nie
czesSciej niz co 6—8 h, nie przekraczajac 4 dawek na dobe.
W przypadku stosowania plastréw z buprenorfing czesto
jako lek ratunkowy stosuje sie morfine p.o. w preparacie
o natychmiastowym uwalnianiu (dawka powinna by¢ mia-
reczkowana, ale zazwyczaj wynosi %10—% dawki dobowej
buprenorfiny po przeliczeniu na dawke réwnowazng morfiny)
Iub oksykodon. Poniewaz w fazie umierania czesto wystepuje
nasilona suchoéé w jamie ustnej, zwykle nie zaleca sie wtedy
stosowania preparatéw podjezykowych (np. buprenorfiny).

Istotne stezenie leku we krwi utrzymuje sie
przez >24—30 h po odklejeniu systemu transdermalnego.
Uwaza sie, ze buprenorfing mozna stosowac¢ u chorych
z przewlekla niewydolnoscig nerek i1 u dializowanych.
Przy prawidtowym stosowaniu buprenorfiny nie obserwuje
sie depresji oddechowej, ale moze ona wystgpi¢ w razie
przedawkowania. W takim przypadku zaleca sie podanie
doksapramu we wlewie i.v. (lek nieswoiScie pobudzaja-
cy oddychanie; niedostepny w Polsce) 1 naloksonu i.v. —
w wiekszych niz w przypadku innych opioidéw dawkach
(ze wzgledu na silniejsze w poréwnaniu z naloksonem
powinowactwo buprenorfiny do receptoréw opioidowych),
a po osiggnieciu zamierzonego efektu —w cigglym wlewie
i.v. (ze wzgledu na dtugotrwale dziatanie buprenorfiny).

Tapentadol jest agonistg receptora opioidowego p oraz
inhibitorem zwrotnego wychwytu noradrenaliny. Ztozony
mechanizm jego dziatania ttumaczy nie tylko korzystny
wplyw przeciwbolowy zwlaszcza w bélu neuropatycznym,
ale takze lepszy (w poréwnaniu z typowymi opioidami)
profil objawéw niepozgdanych z przewodu pokarmowego.
Ponadto (ze wzgledu na metabolizm poza uktadem cyto-
chromu P450) cechuje go niewielkie ryzyko interakcji
z innymi lekami. Przy stosowaniu preparatéw o kontro-
lowanym uwalnianiu dawka poczgtkowa wynosi zwykle



50 mg 2Xdz. (lub jest wieksza, w zaleznosci od dawki
stosowanego uprzednio innego silnego opioidu), maks.
250 mg 2 X dz. Przeciwwskazany w ciezkich zaburzeniach
czynnosci watroby lub nerek. U os6b z umiarkowanym upo-
§ledzeniem czynnosci watroby dawkowanie poczatkowe
powinno by¢ zmniejszone (np. 25 mg 1Xdz. — nie ma
odpowiednich preparatéw w Polsce).

Metadon jest silnym agonistg receptoréw opioidowych
poraz K oraz antagonistg receptora dla N-metylo-D-aspa-
raginy (NMDA), po ktéry siega sie zwlaszcza w razie
konieczno$ci zamiany jednego silnego opioidu (zazwyczaj
morfiny lub fentanylu) na inny z powodu niewystarczajacej
kontroli bélu, nietolerowanych objawéw niepozgdanych
lub rozwoju tolerancji. Dzieki blokowaniu receptoréow dla
NMDA moze mie¢ przewage nad innymi opioidami w przy-
padku leczenia bdlu neuropatycznego. Moze by¢ stosowany
w niewydolnoéci nerek, takze u chorych dializowanych
(bywa nawet stosowany jako pierwszy silny opioid), ale
nalezy wowczas uwzglednié jego wydtuzony okres pottrwa-
nia. Ze wzgledu na farmakokinetyke metadonu leczenie
tym lekiem powinien rozpoczynac specjalista medycyny
paliatywnej lub medycyny bdlu.

Dzialania niepozgdane opioidow — tab. XV.B.1-8.
Nalezy dazy¢ do osiggniecia réwnowagi miedzy opty-
malnym efektem terapeutycznym a nasileniem objawéw
niepozadanych. Jeéli udato sie ustali¢ optymalne daw-
kowanie opioidu (dobrze tagodzony bdl, dobrze kontrolo-
wane objawy niepozgdane), warto w okresie stabilnym
sprébowaé zmniejszy¢é dawke (jesli bol sie nasili, nalezy
powrdci¢ do poprzedniego skutecznego dawkowania). Nie
wolno, zwlaszcza w przypadku przewleklego bélu pocho-
dzenia nienowotworowego (p. nizej), lekcewazy¢ ryzyka
uzaleznienia od opioidéw, szczegélnie przy niewtaéciwie
prowadzonej terapii przeciwbélowej, nieuwzglednieniu
probleméw emocjonalnych jako przyczyny niedostatecznej
kontroli bélu lub wystepowaniu sktonnosci do uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych (np. alkoholu).

Stosowanie opioidéw wymaga zapobiegania i/lub lecze-
nia objawéw niepozadanych. Do czestych nalezg:

1) senno&¢ w ciggu dnia zwykle wystepuje na poczgtku
leczenia opioidami lub po znacznym zwiekszeniu dawki

1 ustepuje zazwyczaj po kilku dniach. Nalezy chorego

uprzedzi¢ o mozliwosci jej wystagpienia. U oséb w pode-

sztym wieku trzeba niekiedy zmniejszy¢ dawke opioidu,

a nastepnie ponownie zwiekszac jg powoli, co 3—4 dni,

az do osiggniecia dobrej kontroli b6lu. Niekiedy moze

wystapié tzw. senno§¢é przy braku aktywnoSci, w ktérej
chorych mozna latwo dobudzi¢ i nawigzac logiczny kon-
takt. To zjawisko nalezy odréznié od przetrwatej sen-
noéci, ktéra najczeSciej jest zwigzana z zaburzeniami
metabolicznymi lub organicznymi albo z przedawkowa-
niem lekéw. U chorych z niewydolno$cig nerek stosuja-
cych morfine sennoéé moze byé wywolana kumulacjg
metabolitu o dtuzszym niz morfina okresie péttrwania;
drugi metabolit morfiny (M3G) o jeszcze dluzszym
okresie péltrwania u chorych z niewydolnoécig nerek
odpowiada za wystepowanie objawéw neurotoksycz-
nych. Przy utrzymujacej sie sennoéci zawsze trzeba sie
zastanowi¢ nad mozliwoécig przedawkowania opioidu.
Jesli kontrola bélu jest zadowalajgca, a senno$é sie

Tabela XV.B.1-8. Dziatania niepozadane opioidow

czeste — sennos¢
— nudnosci
— zaparcie
— wymioty

rzadsze — $wiad

isporadyczne  _ poty

— zatrzymanie moczu

— sucho$¢ w jamie ustnej

— zaburzenia réwnowagi

— objawy neurotoksyczne (zaburzenia funkji
poznawczych, halucynacje o podtozu organicznym,
splatanie, drgawki miokloniczne, napad grand mal,
hiperalgezja lub alodynia, bardzo nasilona sennos¢,
$piaczka)

- anafilaksja

— immunosupresja

— supresja hormonalna (hamowanie osi podwzgdrzowo-
-przysadkowej ze zmniejszeniem stezen LH, FSH, ACTH
i hormonu wzrostu), z objawami takimi jak: utrata
libido, impotencja, zaburzenia miesigczkowania,
zmeczenie, jadtowstret, biegunka, bél brzucha,
wymioty, hipoglikemia, hipotensja

— depresja oddechowa

— obrzek ptuc

utrzymuje, nalezy stopniowo zmniejszy¢ dawke opioidu
do takiej, ponizej ktorej zaczyna powracac bél. Trzeba
wykluczyé inne przyczyny sennoéci, np. dziatanie innych
lekéw lub interakcje lekowe, odwodnienie, niewydol-
noéc¢ nerek, hiperkalcemie, a w razie ich stwierdzenia
podjaé odpowiednie dziatania. Jesli chory przyjmuje
réwnocze$nie leki psychotropowe, nalezy zmniejszy¢ ich
dawke, odstawic, jesli nie sg wskazane, albo zamienié
na inny lek. Utrzymujaca sie senno$¢ moze by¢ wska-
zaniem do zmiany opioidu na inny.

2) nudno$ci i wymioty (p. rozdz. XV.B.5) spowodowane
podawaniem opioidéw najczesciej sa zwigzane z pobu-
dzeniem chemoreceptorowej strefy wyzwalajacej lub
ze spowolnieniem oprézniania zotadka (gastropareza),
rzadziej z mechanizmem przedsionkowym. U wiek-
szosci chorych ustepujg w ciggu kilku dni od rozpo-
czecia leczenia, ale u czesci moga stanowié¢ problem
przewlekly (zwlaszcza w zwigzku z gastroparezg).
Przed wdrozeniem leczenia przeciwwymiotnego na-
lezy wykluczy¢ inne przyczyny (w tym niedrozno§é
przewodu pokarmowego, zaparcie, zaburzenia meta-
boliczne [np. hiperkalcemie], zakazenia, powiklania
chemio- i radioterapii, wplyw innych lekéw). Gdy sie
rozpoczyna leczenie opioidami, nalezy uprzedzi¢ cho-
rego o mozliwosci wystgpienia nudnosci lub wymiotow
typu wczesnego 1 ustali¢ z nim sposdéb postepowania,
np. zabezpieczy¢ go w leki przeciwwymiotne do krétko-
trwatego podawania regularnego lub tylko dorazne-
go. Polscy eksperci (2017) zalecaja podawanie leku
przeciwwymiotnego w pierwszych dniach stosowania
opioidéw. Najczesciej w leczeniu nudnosci 1 wymiotéw
spowodowanych opioidami stosuje sie leki prokine-
tyczne (np. metoklopramid 10 mg 3x dz. p.o. do 5 dni)
lub haloperydol (wg Palliative Care Formulary 7: po-
czatkowo w cigglym wlewie s.c. 0,5-1,5 mg/d albo
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p.o./s.c. na noc oraz w razie potrzeby, nie czeéciej niz
co 2 h). Dawka dobowa to zwykle 0,5—5 mg. Najnowsza
analiza wskazuje na dobrg tolerancje krotkotrwatego
stosowania haloperydolu w dawce <2 mg/d. Jeéli lek jest
nieskuteczny, nalezy ponownie przeanalizowaé mozliwe
przyczyny dolegliwo$ci i rozwazyc¢ zamiane leku na inny,
np. na lewomepromazyne. Zaréwno haloperydol, jak
i metoklopramid mogg powodowaé wystgpienie obja-
wow pozapiramidowych. Podawanie lewomepromazyny
rozpoczyna sie zazwyczaj od dawek 3,125-6,25 mg/d s.c.
lub 3—5 mg p.o. w postaci kropli i stopniowo sie je
zwieksza, by uzyskaé¢ pozgdany efekt bez nadmierne;j
sedacji. Jednorazowe dawki 1,25—-2,5 mg mogag by¢
skuteczne.

W leczeniu nudnosci i wymiotéw spowodowanych poda-
waniem opioidéw stosuje sie réwniez inne niz meto-
klopramid leki prokinetyczne (itopryd, prukalopryd),
olanzapine, rysperydon, prochlorperazyne, tietylpe-
razyne 1 dimenhydrynat.

Inng metodg jest zmiana drogi podawania opioidu,
poniewaz droga pozajelitowa bywa tolerowana lepiej
niz doustna. Oporne na leczenie nudnosci 1 wymioty
spowodowane stosowaniem opioidu sg wskazaniem
do zamiany opioidu na inny i/lub ponownego rozwazenia
alternatywnych metod leczenia bélu.

Przy wyborze postepowania nalezy zwraca¢ uwage
na ryzyko interakcji lekowych. Np. w przypadku trama-
dolu w leczeniu nudnoéci 1 wymiotdw siega sie po halo-
perydol lub tietylperazyne, natomiast nie powinno sie
stosowaé metoklopramidu (zmniejsza biotransformacje
tramadolu w aktywny metabolit O-dezmetylotramadol)
i antagonistéw receptora 5-HT, (setronéw, ze wzgledu
na dzialanie przeciwserotoninowe) — leki te zmniejszajg
skuteczno$¢ analgetyczng tramadolu.

zaparcie jest najczestszym objawem niepozgdanym
leczenia opioidami. Hamujg one perystaltyke przewo-
du pokarmowego poprzez wzrost napiecia zwieraczy
(zastawki kretniczo-katniczej i odbytu), zwiekszenie
segmentacji jelit, zaburzenia odruchu defekacji oraz
nasilenie wchtaniania wody 1 elektrolitéw z jelita cien-
kiego i grubego. Coraz rzadsze wyprézniania i zaleganie
twardego stolca prowadzg do zaparcia. Od poczatku le-
czenia nalezy stosowac profilaktyke niefarmakologiczng
(dieta, nawodnienie, aktywno$¢ fizyczna, uszanowanie
intymno$ci w czasie defekacji) 1 farmakologiczng. Pra-
wie wszystkim chorym otrzymujacym opioidy powinno
sie przepisaé leki przeczyszczajgce (chyba ze istniejg
przyczyny, aby tego nie robié, np. biegunka lub nie-
droznoéé). Mimo ze buprenorfina, fentanyl, metadon
itramadol powodujg zaparcie w mniejszym stopniu niz
morfinaikodeina, to wiekszo$¢ chorych leczonych tymi
lekami réwniez musi regularnie przyjmowaé srodki
przeczyszczajace, zwlaszcza dlatego, ze u pacjentéw
objetych opieka paliatywna wystepowanie zaparcia
zalezy od wielu czynnikow, nie tylko od wptywu samych
lekéw opioidowych. Nalezy jednak uwzglednié réznice
miedzy opioidami, dlatego zaleca sie, aby przy zmia-
nie morfiny na fentanyl lub buprenorfine zmniejszyé
o potowe dawki dotychczas stosowanych lekéw prze-
czyszczajgcych, a nastepnie je miareczkowac.
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Choremu trzeba wytlumaczyé znaczenie profilaktyki
ileczenia zaparcia podczas stosowania opioidéw. W zalez-
noéci od stanu chorego nalezy ustali¢ z nim odpowiednig
diete, zwroci¢ uwage na ilo$¢ przyjmowanych pltynoéw,
zalecié, o ile istnieje taka mozliwo§é, bardziej aktywny
tryb zycia (wstawanie z 16zka 1 spedzanie cze$ci dnia
na siedzgco w fotelu). Przy podejrzeniu zatkania jelit
kalem, a takze w razie biegunki i nietrzymania stolca
(tzw. falszywa biegunka przy zaczopowaniu katem) na-
lezy wykonaé badanie palcem przez odbytnice, brak stol-
ca w odbytnicy nie wyklucza jednak zatkania kalowego.
W razie zaczopowania kalem najpierw nalezy odblokowaé
odbytnice. Dalsze postepowanie — p. rozdz. XV.B.6.

4) inne (rzadkie i sporadyczne) — tab. XV.B.1-8
Depresja oddechowa 1 uzaleznienie zdarzajg sie nie-
zwykle rzadko, jesli opioidy w leczeniu bélu u chorego
na nowotwor stosuje sie wlaéciwie i z zachowaniem
ostroznoéci. Neurotoksycznoéc¢ i hiperalgezja indukowa-
na opioidami wystepujg gtéwnie u chorych dlugotrwale
przyjmujgcych duze dawki opioidéw. Moze wystgpié
zaroéwno nasilenie objaw6w depresyjnego dziatania
opioidéw na uktad nerwowy (senno§é, zaburzenia funk-
cji poznawczych), jak i efekt pobudzajacy (halucynacje,
splatanie z pobudzeniem, mioklonie, napady drgawko-
we, hiperalgezja), szczegdlnie w przypadku kumulacji
3-glukuronidéw u chorych z niewydolnoécig nerek. Le-
czenie polega na zamianie opioidu na inny (rotacja
opioidow), probach zwiekszenia wydalania nerkowego
przez nawodnienie, na rezygnacji ze stosowanych lekow
potencjalnie neurotoksycznych lub nasilajgcych spla-
tanie (benzodiazepiny, trdjpierscieniowe leki przeciw-
depresyjne) oraz na leczeniu objawowym.
Hiperalgezja opioidowa objawia sie nasileniem dolegli-

wosci bélowych z obnizeniem progu odczuwania bélu, spo-

wodowanym zwykle dlugotrwalym stosowaniem opioidéw.

Obserwuje sie jg szczegélnie wtedy, gdy opioid wigczany jest

jako jedyny lek w bélu stabo na niego reagujacym. Cechg

charakterystyczng jest to, ze zwiekszanie dawki opioidu
przy nasileniu b6lu prowadzi do zwiekszenia bélu lub czes-
ciej (mylaco) przynosi tylko przejSciowa poprawe. Moze sie
pojawié¢ alodynia (b6l pod wptywem bodzcéw obojetnych,
np. dotyku). W przypadku hiperalgezji/alodyni opioidowe;]
bél, w poréwnaniu z pierwotnym, zmienia swoj charakter
i moze by¢ bardziej uogdlniony. Hiperalgezje opioidowg
nalezy odréznic od tolerancji na opioid. Trzeba zapobiegaé
wystapieniu hiperalgezji opioidowej poprzez wlgczanie
specyficznego leczenia w zaleznoéci od mechanizmu bélu,
dotgczanie do opioidu analgetyku nieopioidowego oraz
wdrazanie innych metod prewencyjnych, a w przypadku jej
ujawnienia sie, zmniejszaé¢ dawke danego opioidu, zamienié
opioid na inny oraz dotgczy¢ metody antyhiperalgetyczne.

Wskazana jest w takim przypadku konsultacja specjalisty

medycyny paliatywnej lub medycyny bélu.
Podsumowujac, jesli objawy niepozgdane nie sg zado-

walajaco kontrolowane, nalezy rozwazy¢ zmniejszenie
dawki opioidu i dodanie innych lekéw przeciwbdlowych,
zastosowanie metod niefarmakologicznych, modyfikacje

w zakresie lekow tagodzacych objawy niepozadane, a takze

zamiane na inny opioid. Zamiana opioidu na inny jest

jedng z metod postepowania nie tylko w przypadku nie-



tolerowanych 1 opornych na leczenie objawéw niepozada-

nych, ale takze przy nieskuteczno$ci opioidu stosowanego

w adekwatnych dawkach lub rozwoju tolerancji na dany

opioid. Ze wzgledu na niepelng tolerancje krzyzowa mie-

dzy opioidami nalezy zmniejszy¢ wstepng dawke nowego
opioidu w stosunku do wartos$ci obliczonej na podstawie
tablic réwnowazno$ci analgetycznej (tab. XV.B.1-4).

Przedawkowanie opioidow. Przy stosowaniu zasady
miareczkowania opioidu przedawkowanie zdarza sie nie-
zwykle rzadko, ale niepokdj powinny budzié:

1) zwolnienie oddechéw <8—10/min

2) szpilkowate, stabo reagujace na §wiatto Zrenice

3) zaburzenia §wiadomosci.

Przyczyng moze by¢ zastosowanie zbyt duzej dawki
poczatkowej, kumulacja leku w niewydolno$ci nerek, nie-
zredukowanie dawki opioidu po gwaltownym zmniejszeniu
natezenia bélu wskutek zastosowania inwazyjnych metod
leczenia (np. blokady) lub wlaczenia koanalgetyku w bélu
neuropatycznym.

Postepowanie:

1) odstawienie kolejnej dawki opioidu lub usuniecie plastra

2) odpowiednie nawodnienie w celu zwiekszenia diurezy,
zapewnienie drozno§ci drég oddechowych i dostepu
do tlenoterapii

3) $ciste monitorowanie stanu chorego (hospitalizacja)

4) w razie objawow depresji os§rodka oddechowego — nie-
zwlocznie podanie naloksonu i.v. W przypadku natych-
miastowego zagrozenia zycia (np. chory nieprzytomny,
z pojedynczymi oddechami lub nieoddychajacy) lecze-
nie rozpoczyna sie zwykle od dawki 0,4 mg. W innych
sytuacjach u chorych leczonych opioidami stosuje sie,
o ile to mozliwe, mniejsze dawki, tak aby spowodo-
wac jedynie ustgpienie dziatania toksycznego (depre-
sji oddechowej) bez ustapienia dziatania pozgdanego
(przeciwbdlowego). Zbyt szybkie podanie za duzej dawki
naloksonu moze wywotaé ostry przelom bélowy i/lub
ostry zesp6t odstawienny. Podaje sie np. 0,02—0,1 mg i.v.
co ~2 min i monitoruje stopien §wiadomosci (mozliwo$é
latwego wybudzenia chorego) i powrdt zadowalajgcego
oddychania (zwykle czesto$¢ oddechéw >10/min 1 bez
sinicy); polscy eksperci proponujg dawke 0,04 mg. Przy
przedawkowaniu buprenorfiny dawki naloksonu muszg
by¢ o wiele wieksze (p. wyzej).

W przypadku przewlektego leczenia opioidami, szczegdl-
nie w postaci dlugo dzialajacej lub o przedtuzonym uwal-
nianiu (np. w systemach transdermalnych), po uzyskaniu
bezposéredniego pozgdanego skutku w wyniku wstrzyknie-
cia naloksonu i.v. zwykle nalezy zastosowacé wlew i.v. lub
podawac kolejne dawki naloksonu we wstrzyknieciach i.v.
w celu podtrzymania efektu. Dawke naloksonu we wlewie
i.v. nalezy stopniowo zmniejszadé, zaleznie od czasu dal-
szego wchlaniania przedawkowanego leku i jego okresu
péltrwania oraz wystepowania jego dziatan toksycznych
i pozgdanych. Pomocne w dostosowywaniu dawkowania
naloksonu jest monitorowanie czesto$ci oddechéw, kontroli
bélu 1 stanu $wiadomoSci.

Stosowanie opioidéw w bolu nienowotworowym.
W poréwnaniu z chorymi na nowotwory nalezy wziaé pod
uwage:

1) inne mechanizmy bélu (zazwyczaj wymagajace réwniez
leczenia miejscowego i niefarmakologicznego)

2) zwykle dtugi czas trwania choroby; u chorego cierpigce-
go wiele lat bardzo potrzebna jest ocena psychologiczna
1 wsparcie psychiczne

3) inng sytuacje chorego — dtugi spodziewany okres prze-
zycia, potrzebe normalnego funkcjonowania, wykony-
wania pracy zarobkowej, utrzymywania rodziny itd.
(np. leczenie opioidami wigze si¢ w Polsce z koniecz-
noécig zaprzestania prowadzenia samochodu)

4) konieczno§¢ okreslenia ryzyka uzaleznienia od lekow
oraz $ciSlejszego monitorowania przyjmowania opioidéw.
U chorych jeszcze przed wlaczeniem opioidéw, moze

wystepowac uzaleznienie od substancji psychoaktywnych,
depresja, lek i somatyzacja. Dlatego lekarz na podstawie
wywiadu (najlepiej sformalizowanego, z wykorzystaniem
odpowiedniego kwestionariusza) powinien ocenié, czy
istniejg czynniki zwiekszajgce ryzyko uzaleznienia. W nie-
ktorych krajach naktada sie na lekarza obowigzek uzy-
skania od chorego zgody na monitorowanie leczenia (jeden
lekarz przepisujacy opioidy, bezpieczne przechowywanie
recept/lekéw, $ciste stosowanie sie do zalecen dotyczgcych
dawkowania, a w przypadku oséb o zwiekszonym ryzyku
uzaleznienia — dodatkowo zgoda na niezapowiedziane
badanie moczu lub krwi na obecno$é innych substancji
uzalezniajgcych, na konsultacje specjalistyczne itp.).

Zgodnie z polskimi zaleceniami eksperckimi (2015) silne
opioidy mozna zastosowac w bélu przewlektym pochodzenia
nienowotworowego, gdy:

1) bdl ma charakter staty, trwa >3 mies. 1 ma znaczny
stopieh natezenia (>5 w skali NRS)

2) inne metody prawidlowo prowadzonego leczenia farma-
kologicznego nie sg skuteczne lub powodujg powazne
objawy niepozgdane

3) program wielodyscyplinarnego leczenia nie dat zado-
walajagcego efektu

4) nie ma mozliwo$ci zastosowania leczenia przyczynowego
(np. chirurgicznego)

5) bdl ogranicza w znacznym stopniu funkcjonowanie
chorego (emocjonalne, psychiczne, spoteczne, socjalne,
fizyczne, wykonywanie czynnoéci dnia codziennego)

6) wywiad w kierunku uzaleznien (leki, alkohol i sub-
stancje psychoaktywne) oraz choréb psychicznych jest
ujemny (p. nizej)

7) chory lub jego opiekunowie sg w stanie dawkowac leki
zgodnie z zaleceniami.

Potencjalnymi przeciwwskazaniami do dlugotermino-
wego leczenia opioidami w bélu przewleklym pochodzenia
nienowotworowego sa: pierwotne boéle gltowy, bél funk-
cjonalny, zespoly afektywne i my$li samobdjcze, cigza
(trwajgca lub planowana) oraz objawy naduzywania lekéw,
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Wystepo-
wanie przed rozpoczeciem leczenia uzaleznienia od wymie-
nionych substancji nie wyklucza stosowania opioidéw
w leczeniu bélu, ale je utrudnia (m.in. konieczne czestsze
1 rygorystyczne monitorowanie, rozwazenie konsultacji
z psychiatrg lub specjalistg leczenia uzaleznien).

Silne opioidy powinno sie wiec stosowac, gdy zawio-
dly inne metody leczenia bélu przewlektego pochodzenia
nienowotworowego. Decyzje o podjeciu takiego leczenia
lekarz podejmuje wspdélnie z pacjentem i jego rodzing.
Pacjent musi by¢ szczegdtowo poinformowany, na czym
polega leczenie opioidami, jak powinny by¢ dawkowane,
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jakijest mechanizm ich dzialania, jakie mogg wywolywaé
skutki uboczne 1 jak im zapobiegaé. Wazne tez jest to, by
miat §wiadomo$é, ze spoczywa na nim odpowiedzialnosé
bezpiecznego przechowywania lek6w opioidowych, tak aby
nie mogly sie dostaé w rece innych oséb. Fakt przepro-
wadzania takiej rozmowy musi by¢ odnotowany w doku-
mentacji medycznej; zaleca sie przekazanie pacjentowi
takze pisemnych informacji, a pacjent powinien pisemnie
potwierdzi¢ otrzymanie zalecen. Zaleca sie stosowanie
preparatéw o przedtuzonym uwalnianiu w formie doustnej
lub przezskdrnej, a unikanie, o ile to mozliwe, preparatow
o natychmiastowym uwalnianiu (te ostatnie stosuje sie
tylko w okreslonych sytuacjach, takich jak miareczkowanie
dawki opioidu lub krétkotrwate zaostrzenie bélu podstawo-
wego). State dawki w przeliczeniu na morfine podawang
drogg doustng nie powinny przekraczaé¢ 120 mg/d. Czas
trwania wstepnego leczenia z ustaleniem dawki skutecznej

1 bezpiecznej powinien by¢ krétszy niz 2 mies. Chorego

zwykle mozna zakwalifikowaé do dtugotrwatego lecze-

nia opioidami, je§li natezenie bélu zmniejszylo sie 0 30%

i nastgpila poprawa funkcjonowania.

Jesli opioid jest mato skuteczny lub objawy niepozgdane
przewazajg nad korzy$ciami, nalezy go stopniowo odstawié.
Mozna albo zmieni¢ lek na inny i przeprowadzié¢ kolejng
prébe, albo sprébowaé innych niz podawanie opioidu metod
tagodzenia bélu (np. inwazyjnych).

Leczenie opioidem nalezy zakonczy¢ lub podjaé prébe
jego optymalizacji, je§li stwierdzi sie, ze pacjent nie stosuje
sie do planu leczenia, nieprawidlowo przyjmuje opioidy,
wykazuje cechy uzaleznienia, nie zglasza sie na zaplano-
wane wizyty. Opioidy powinno sie odstawiaé stopniowo.

Chory musi wyrazié¢ zgode na monitorowanie zachowan,
ktore mogg $wiadczyé o ryzyku uzaleznienia lub o uza-
leznieniu; nalezg do nich:

1) stosowanie lekéw w inny sposéb niz zalecany (np. wstrzy-
kiwanie leku zamiast stosowania go w formie doustnej
lub przezskérnej)

2) uzywanie/uzaleznienie od >1 substancji psychoaktywnej

3) przekraczanie przepisanych dawek; czestsze niz prze-
pisano stosowanie leku; podkradanie lub pozyczanie
lekéw opioidowych

4) odsprzedawanie lub falszowanie recept, informowanie
lekarza o zgubieniu recepty; szukanie dodatkowych
recept (np. u lekarza pogotowia ratunkowego) bez infor-
mowania o przebiegu statego leczenia silnymi opioidami

5) nieche¢ do zmiany leczenia, mimo ze stosowanie opioidu
nie przynosi efektu leczniczego lub wywotuje istotne
objawy niepozgdane

6) pogarszanie sie stanu psychicznego, ograniczajgce nor-
malne funkcjonowanie w rodzinie i pracy.

Lekarz, zgodnie z wcze$niejszg umowa z chorym, moze
wykonaé dodatkowe badania (w tym badanie moczu
na obecno§¢ substancji uzalezniajgcych) albo, jesli nie
ma takiej mozliwosci, skierowaé chorego na konsultacje
w poradni leczenia uzaleznien. W przypadku stwierdzenia
cech uzaleznienia nalezy pacjenta skierowac¢ do osrodka
leczenia uzaleznien.

W przypadku bélu przewleklego pochodzenia nienowo-
tworowego analgetykow opioidowych nie nalezy stosowac
jako jedynej metody leczenia, a farmakoterapia powinna
by¢ tylko sktadowg leczenia multimodalnego (obok edukacji,
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fizjoterapii, psychoterapii, modyfikacji stylu zycia i in.).
Do poradni leczenia bélu powinno sie kierowaé zwlaszcza
tych chorych, u ktérych istniejg trudno$ci z ustaleniem
przyczyny bélu, szybko narasta zapotrzebowanie na leki
analgetyczne, standardowa terapia jest nieskuteczna lub
istniejg wskazania do zastosowania technik inwazyjnych.

4. Koanalgetyki
Sg to leki niebedgce analgetykami, ale w pewnych rodza-
jach bélu wykazujgce wlasng aktywnosé przeciwbdlowg
lub wspomagajgce dziatanie analgetykéw. Wyrdzniono
kilka kategorii koanalgetykow:

1) o wielokierunkowym dziataniu przeciwb6lowym, sto-
sowane w bo6lu réznego rodzaju:

a) glikokortykosteroidy

b) a,-agoniéci — np. klonidyna

¢) antagoni$ci receptora NMDA — np. ketamina,

dekstrometorfan, magnez

d) kannabinoidy
2) stosowane w bdlu neuropatycznym

a) leki przeciwpadaczkowe —np. gabapentyna, pregaba-

lina, karbamazepina, kwas walproinowy, lamotrygina

b) leki przeciwdepresyjne — przede wszystkim trdjpier-

$cieniowe leki przeciwdepresyjne (np. amitryptylina)
oraz wybiércze inhibitory zwrotnego wychwytu seroto-
niny i noradrenaliny (duloksetyna lub wenlafaksyna)

c) leki dziatajgce powierzchniowo — lidokaina, kapsa-

icyna, doksepina, klonidyna

d) blokery kanatu sodowego — lidokaina

e) antagoni$ci receptora NMDA — ketamina, dekstro-

metorfan, magnez, metadon

f) agoniSci GABA — baklofen, klonazepam
3) stosowane w bolu kostnym — bisfosfoniany, denosumab,

izotopy radioaktywne
4) stosowane w bélu trzewnym — butylobromek hioscyny,

drotaweryna, mebeweryna, alweryna.

W bélu neuropatycznym koanalgetykami pierwszego
wyboru sg leki przeciwpadaczkowe 1 przeciwdepresyjne.

Gabapentyna ma mniej dziatan ubocznych w poréw-
naniu ze starszymi lekami przeciwpadaczkowymi i nie
wchodzi w istotne interakcje z innymi lekami. Leczenie
rozpoczyna sie dawkg wieczorng 200—-300 mg (100 mg
u chorych w podesztym wieku lub wyniszczonych) i zwiek-
sza dawkowanie dobowe co 2—3 dninp. 0 300 mg/d (u 0s6b
w podesztym wieku lub wyniszczonych o 100 mg/d) w za-
leznoéci od efektu. Najczestszym objawem niepozgdanym
ograniczajgcym szybko$é zwiekszania dawki jest senno$c.
U chorych mlodszych, bez wyniszczenia i niewydolno$ci
nerek oraz nieprzyjmujacych lekow dziatajacych depresyj-
nie na OUN mozna szybko (w ciggu kilku dni) zwiekszy¢
dawke do 300 mg 3xdz. Typowa dawka to 600 mg 3Xdz.
(maks. 1200 mg 3 xdz.). Nalezy skorygowaé dawkowanie
u chorych z niewydolnoS§cig nerek.

Pregabalina jest na og6t lepiej tolerowana niz gaba-
pentyna i nie wchodzi w istotne interakcje lekowe. Daw-
kowanie rozpoczyna sie¢ od 75 mg 2 X dz (u chorych w ztym
stanie 1 wyniszczonych lepiej od 25—-50 mg 2Xdz.). Jesli
trzeba, mozna stopniowo zwiekszaé¢ dawke co 3—7 dni,
np. od 75 mg 2xXdz.: > 150 mg 2Xdz. > 225 mg 2Xdz.
— do maks. 300 mg 2xdz. Konieczne jest dostosowanie
dawki w niewydolnoéci nerek 1 u chorych dializowanych.



W przypadku gabapentyny i pregabaliny zwraca sie coraz
wiekszg uwage na mozliwo§¢é nasilania depresyjnego dzia-
lania opioidéw i innych lekéw na oérodek oddechowy.

Inne leki przeciwpadaczkowe (takie jak karbamazepina,
okskarbazepina, kwas walproinowy, lamotrygina) stoso-
wane sg rzadziej niz gabapentynoidy z powodu braku wia-
rygodnych danych z badan klinicznych lub niekorzystnego
profilu objawdéw niepozgdanych. Karbamazepine stosuje
sie w dawkach od 50—100 mg 2 X dz., powoli i stopniowo
zwiekszanych do maks. 800-1200 mg/d (w badaniach
nad bélem neuropatycznym stosowano gléwnie dawki
<600 mg/d). Wadg karbamazepiny sg liczne objawy uboczne,
ktoére czesto uniemozliwiajg kontynuacje leczenia mimo
dobrego efektu przeciwbodlowego, oraz interakcje z lekami
metabolizowanymi w watrobie.

Kwas walproinowy jest lekiem o stabszym dziataniu
przeciwbdlowym, ale lepiej tolerowanym i rzadziej wcho-
dzgcym w interakcje niz karbamazepina. Poczatkowsg
dawke walproinianu w preparacie o przedluzonym uwal-
nianiu 150—200 mg (niekiedy mniejszg) podaje sie na noc.
W razie potrzeby dawke stopniowo sie zwieksza, podajac lek
2xdz. (w badaniach klinicznych w bélu neuropatycznym
skuteczne byty dawki <1200 mg/d).

Spoéréd lekow przeciwdepresyjnych skutecznoéé w tago-
dzeniu bélu neuropatycznego (lub mieszanego ze sktadowg
neuropatyczng) u chorych na nowotwoér wykazano dla
wybidrczych inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny
inoradrenaliny (duloksetyna, wenlafaksyna) oraz tréj-
pierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych. Spoéréd tych
ostatnich w Polsce najczeéciej stosuje sie amitryptyline
w malych dawkach. Palliative Care Formulary 7 propo-
nuje, aby leczenie amitryptyling rozpoczynaé od 10 mg
na noc. Jesli lek jest dobrze tolerowany, dawke zwieksza sie
z 10 mg do 25 mg po 3—7 dniach, a nastepnie, jesli trzeba,
0 25 mg/d co 1-2 tyg. Zazwyczaj w leczeniu bdlu neuropa-
tycznego nie przekracza sie dawki dobowej 100 mg (u oséb
>65. rz. nie zaleca sie dawek >75 mg/d). Duloksetyna
jest zarejestrowana do leczenia bélu w obwodowej neuro-
patii cukrzycowej u dorostych i bywa proponowana jako
koanalgetyk pierwszego wyboru w przypadku innych béléw
neuropatycznych. Leczenie rozpoczyna sie od 30 mg/d
i zwieksza po 1-2 tyg. do 60 mg/d. W razie potrzeby daw-
kowanie mozna zwiekszac az do 60 mg 2Xxdz.

Baklofen, oprécz dziatania zmniejszajgcego napiecie
mieséni, wykazuje tez odrebne dzialanie przeciwbdlowe.
W neuralgii nerwu tréjdzielnego jest lekiem drugiego
wyboru, zwykle dodawanym do karbamazepiny w przy-
padku jej niepetnej skutecznoéci. Lagodzi takze napadowy
przeszywajacy bol neuropatyczny o innej etiologii. Daw-
kowanie rozpoczyna sie od 5—-10 mg/d, w razie potrzeby
stopniowo zwiekszajac dawke, zwykle do 30—60 mg/d.
Baklofen nalezy stosowaé bardzo ostroznie u chorych
z duszno$cig (niebezpieczenstwo ostabienia mieéni odde-
chowych) 1 wyniszczonych (moze prowadzi¢ do zaburzen
poruszania sie). Moze tez powodowac¢ senno$é¢ lub zabu-
rzenia $wiadomos§ci, przede wszystkim u chorych w po-
deszlym wieku.

Antagoniéci receptora NMDA. Aktywacja recepto-
réw NMDA w duzej mierze odpowiada za rozwdj tolerancji
na opioidy oraz nasilenie przewodzenia bélu w rdze-

niu kregowym. Ketamina jest stosowana w dawkach
subanestetycznych w stanach narastajgcej tolerancji
na opioidy, a takze w celu bezposéredniego tagodzenia
bdlu neuropatycznego, silnego bélu niedokrwiennego
konczyn oraz innych opornych na leczenie nowotworowych
zespoloéw bélowych. Leczenie powinno sie rozpoczynaé
w warunkach szpitalnych; mozna je kontynuowac¢ ambu-
latoryjnie. Lek stosuje sie p.o. lub pozajelitowo. Poniewaz
ketamina dostepna jest jedynie w postaci preparatéw
przeznaczonych do wstrzykiwan, w przypadku leczenia
doustnego podaje sie do wypicia lek z fiolki (po rozcien-
czeniu). Mozna zastosowaé np. kilkudniowe wlewy i.v.
ketaminy, co prowadzi do ,odwrazliwienia” receptoréw
opioidowych na kilka tygodni. Stosowanie leku p.o. po-
woduje na og6t mniejsze dziatania psychomimetyczne.
W przypadku podawania pozajelitowego dotgczenie ben-
zodiazepiny albo haloperydolu zapobiega halucynacjom
inieprzyjemnym doznaniom. Fizjologicznym antagonistg
receptoréw NMDA sg jony magnezu. Niedobér magnezu
wystepuje u wielu chorych leczonych paliatywnie (przy-
czyny —rozdz. XII.E.2). W takich przypadkach siarczan
magnezu podany i.v. moze mie¢ dzialanie analgetyczne
w bélu neuropatycznym lub potegowac dziatanie morfiny
iinnych opioidow.

Lidokaina jest blokerem szybkich kanatéw sodowych.
Bywa stosowana we wlewach i.v. lub s.c. w celu tagodzenia
ostrego bolu pooperacyjnego lub oparzeniowego oraz w roz-
nych przewleklych zespotach bélowych neuropatycznych
(bdle osrodkowe, bolesna neuropatia cukrzycowa, neural-
gia popotpascowa). Moze by¢ szczegdlnie pomocna w przy-
padku bélu neuropatycznego o znacznym nasileniu, kiedy
konieczne jest uzyskanie natychmiastowego dziatania.
Pomocne w ocenie skutecznoéci lidokainy moze by¢ probne
podanie i.v. Zalecenia odno$nie do dawkowania sg rozbiez-
ne. W polskich wytycznych (2017) zaproponowano dawko-
wanie 3—5 mg/kg mc. we wlewie w ciggu 60 min. Niektorzy
eksperci sugerujg ostrozniejsze dawkowanie, proponujac
prébne podanie 1-2 (maks. 3) mg/kg mc. (maks. 200 mg)
w ciggu 10—20 min we wlewie i.v. lub w sposéb frakcjo-
nowany w celu oceny skutecznosci leku. W przypadku
uzyskania pozytywnej odpowiedzi mozna rozwazy¢ poda-
wanie leku we wlewie cigglym. W razie konieczno$ci mozna
stosowac lidokaine zaréwno w krétko-, jak i dtugotrwalych
wlewach. U oséb starszych przy stosowaniu duzych dawek
moze wystgpi¢ splatanie, ktore zwykle ustepuje w ciggu
minut po zmniejszeniu dawki lub odstawieniu leku.

Glikokortykosteroidy (GKS) stosuje sie miejscowo
(blokady) lub ogélnoustrojowo w bélu neuropatycznym
w celu zmniejszenia obrzeku wokoél guza uciskajacego
struktury nerwowe lub obrzeku samego uktadu nerwowego.
Nalezy oceni¢ skuteczno$é przeciwbélowg wstepnego le-
czenia 1 dgzy¢ do zmniejszenia dawki do podtrzymujacej,
a je$li jest to mozliwe — do odstawienia leku. Przewlekle
podawanie GKS wigze sie z licznymi objawami ubocznymi,
dlatego jesli zastosowanie GKS nie zmniejszylo bélu, na-
lezy po kilku dniach zaprzestaé jego podawania.

Bisfosfoniany lub denosumab (rozdz. VII.I.1) sto-
suje sie w leczeniu objawowym boélu wywotanego przez
przerzuty w koéciach. Leki te hamujg destrukcje koéci,
dzieki czemu zapobiegaja pojawianiu sie nowego boélu.
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Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

Same jednak nie wykazujg bezpos$redniego dziatania
przeciwbdlowego, dlatego ich stosowanie nalezy rozwazac
odpowiednio wezeénie, zanim dojdzie do uszkodzenia ko$ci
1 wystapienia bolu.

Leki stosowane miejscowo: lidokaina w pla-
strach (5%) 1 kapsaicyna w zelu (0,025% 1 0,075%) oraz
w plastrach (8%). Lidokaina w plastrze bywa uwazana
za lek skuteczny w neuralgii pop6tpascowej oraz w innych
zlokalizowanych bélach neuropatycznych obwodowych,
szczegdblnie je§li towarzyszy im alodynia. Jej dziatanie
polega na blokowaniu kanatéw sodowych, ktorych ekspre-
sja w btonie komérkowej neuronéw zwieksza sie po uszko-
dzeniu nerwu. Lidokaina wchlania sie miejscowo, dlatego
plaster powinien by¢ naklejony bezposrednio na bolesne
miejsce. NajczeSciej plastry stosuje sie przez 12 h i odkleja
na noc (przerwa miedzy kolejnymi aplikacjami powinna
wynosi¢ 12 h). Stezenie lidokainy we krwi przy stosowaniu
w postaci plastra jest §ladowe, dlatego toksyczno$é tego
leczenia jest znikoma.

Kapsaicyna poprzez aktywacje receptoréw waniloido-
wych (TRPV1) w skérze powoduje uwalnianie neuroprze-
kaznikéw z zakonczen nerwowych 1 ,,wyplukiwanie” wié-
kien C z substancji P, w zwigzku z czym na poczgtkowym
etapie leczenia zelem oraz podczas aplikacji plastra (i bez-
posrednio po niej) chorzy czesto skarzg sie na nieprzyjemne
miejscowe uczucie pieczenia; pdzniej nocyceptory skory
staja sie mniej czule na bodzce, co odpowiada za ustg-
pienie bélu. Kapsaicyna bywa z powodzeniem stosowana
w zelu w obwodowych bdlach neuropatycznych. Preparat
8% kapsaicyny w plastrze zostal zarejestrowany do lecze-
nia obwodowego bélu neuropatycznego u chorych dorostych
w monoterapii lub w skojarzeniu z innymi lekami przeciw-
bélowymi. Jeéli bdl nie ustepuje lub nawraca, leczenie
mozna powtarzac co 90 dni.

W ostatnim czasie duzym zainteresowaniem cieszg
sie kannabinoidy. Przeglady systematyczne badan kli-
nicznych wskazujg jednak na brak istotnego wptywu
na natezenie bélu u chorych na nowotwér oraz na brak
wzmocnienia analgezji po dodaniu kannabinoidéw do opioi-
doterapii. W polskich wytycznych (2017) sugeruje sie, ze
kannabinoidy mogg byé skutecznymi lekami adiuwantowy-
mi w terapii bélu u chorych na nowotwor niedostatecznie
u$mierzonego lekami opioidowymi, ale jednoczeénie pod-
kreslono, ze nie ma wysokiej jako$ci danych na poparcie
takiego stanowiska.

Inne metody leczenia bolu u chorych na nowotwory

1. Blokady i zabiegi neurodestrukcyjne (neuroliza,

termolezja, kriolezja, zabiegi neurochirurgiczne)
Nalezy je rozwazy¢ zwtaszcza wtedy, gdy standardowe
leczenie farmakologiczne jest nieskuteczne, powoduje
objawy niepozadane, ktérych chory nie toleruje, lub gdy
doszlo do tzw. kryzysu bélowego.

Blokady i zabiegi neurodestrukcyjne majg zastosowanie
szczegdlnie w obrebie uktadu wspélczulnego. Do najsku-
teczniejszych nalezy neuroliza splotu trzewnego, wskazana
w leczeniu bélu spowodowanego nowotworami trzustki,
zoladka, watroby, pecherzyka zdélciowego, jelit, nerki,
przerzutami w przestrzeni zaotrzewnowej lub rozcigg-
nieciem torebki watroby i §ledziony. Blokady i neurolize
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splotu podbrzusznego wykonuje sie w zespotach bélowych
(zwigzanych lub niezwigzanych z nowotworem) w obrebie
miednicy oraz w bolesnych skurczach odbytu. Skuteczne
sg tez blokady 1 neurolizy zwoju gwiazdzistego, odcinka
ledZwiowego pnia wspolczulnego 1 zwoju nieparzystego
Waltera.

Blokady centralne (podpajeczynéwkowe i zewnatrzopo-
nowe) technikg ciggtg wykonuje sie szczegdlnie wtedy, gdy
ogélnoustrojowe podawanie opioidéw jest mato skuteczne
lub prowadzi do wystapienia trudnych do kontrolowania
objawéw niepozgdanych.

Ponadto stosuje sie blokady obwodowego uktadu ner-
wowego, ostrzykiwania punktéw spustowych, neurolize
nerwu miedzyzebrowego.

2. Radioterapia
Metoda pierwszego wyboru w zlokalizowanym bélu zwig-
zanym z przerzutami w kosciach. W przypadku licznych,
rozsianych przerzutéw w koéciach mozliwe jest podanie
i.v. radioizotopu (np. strontu). Niekiedy ma zastosowanie
w leczeniu b6lu neuropatycznego, najcze$ciej zlokalizowa-
nego w miednicy (guzy okolicy przedkrzyzowej, naciekanie
splotu ledzwiowo-krzyzowego) i w konczynie gérnej lub
barku (guz Pancoasta, przerzuty w weztach chlonnych
pachowych, szyjnych i nadobojczykowych).

3. Leczenie operacyjne i techniki minimalnie
inwazyjne
Usuniecie guza lub zmniejszenie jego masy moze ztagodzi¢
bél. W bélu neuropatycznym jatrogennym mozna usungé
nerwiaka lub zespolié przeciety nerw. W przypadku ucisku
na rdzen kregowy (rozdz. X.F.5 (&/be?) najskuteczniejszg
metodg jest odbarczenie rdzenia wraz ze stabilizacja kre-
gostupa. W bélu kostnym spowodowanym przez przerzuty
nalezy rozwazy¢ wskazania do profilaktycznej stabilizacji
kosci oraz do ortopedycznego zaopatrzenia ztamania pato-
logicznego, a takze do technik minimalnie inwazyjnych,
takich jak wertebroplastyka czy kifoplastyka.

4. Przezskorna elektrostymulacja nerwow (TENS)
znajduje zastosowanie przede wszystkim w bélu poopera-
cyjnym oraz przewleklym bélu nienowotworowym.

5. Rehabilitacja moze by¢ niezwykle skuteczna w tago-
dzeniu bélu mie$niowo-powieziowego oraz w zapobiega-
niu jego wystapieniu. Stosuje sie metody kinezyterapii
(np. éwiczenia, masaze) 1 fizykoterapie. W leczeniu bélu
ma tez znaczenie terapia zajeciowa (nauczenie chorego
funkcjonowania w sposéb niewywolujgcy bélu oraz odwro-
cenie uwagi od bélu), metody psychologiczne, zaopatrzenie
ortopedyczne (gorsety, ortezy).

SYTUACJE SZCZEGOLNE
Bol przebijajacy

Bl przebijajacy to nagle nasilenie dolegliwo$ci bélowych,

pojawiajace sie pomimo wlasciwego leczenia bélu podsta-

wowego. Bol przebijajacy mozna stwierdzié tylko wtedy,
gdy sg spelnione oba kryteria:

1) wystepuje bdl staty lub dtugotrwaly, tj. trwajacy >12 h/d,
albo taki bdl wystepowalby, gdyby chory nie przyjmowat
regularnie analgetykow

2) bdl ten jest zadowalajgco kontrolowany.



Warunkiem rozpoznania jest wiec upewnienie sie, ze
leczenie bolu stalego jest optymalne i ze nie mamy do czy-
nienia na przyklad z tzw. bdélem konca dawki, czyli nasi-
leniem bdlu pod koniec czasu dziatania opioidu lub wtedy,
gdy stosowane dawki opioidu sg zbyt mate. Przyktadem
,bolu konca dawki” jest nasilanie sie bélu przed kolejnym
podaniem (lub bezposérednio po nim, jeszcze zanim zacznie
sie ujawnia¢ dziatanie nowej dawki) stosowanego co 12 h
preparatu morfiny o kontrolowanym uwalnianiu. Biorgc
pod uwage to, ze u niektérych chorych obserwuje sie krot-
szy efekt analgetyczny, zanim zwiekszy sie dawke dobowg
warto sprébowaé podzieli¢ dotychczasowg dawke dobo-
wa na 3, tj. lek podawacé co 8 h. Trzeba réwniez rozwazyc,
jaki jest mechanizm bélu przebijajacego i probowaé zadzia-
ta¢ swoiécie. Na przyktad, u chorych na nieoperacyjnego
raka trzustki cierpigcych z powodu silnego napadowego
bélu trzeba sie zastanowié sie nad mozliwo$cig wykonania
neurolizy splotu trzewnego. W napadowym bélu neuropa-
tycznym przede wszystkim nalezy zoptymalizowac leczenie
regularne, na przyktad poprzez wlgczenie koanalgetykéow.

B6l przebijajacy moze mieé charakter idiopatyczny
(niezalezny od bodzca) lub incydentalny, czyli wywolywany
okre§lonymi znanymibodzcami, np. sytuacjg przewidywal-
ng (zmiana opatrunku, ruch) albo trudng do przewidzenia
(kaszel). Wystepuje napadowo, szybko narasta, zazwyczaj
trwa krétko i cechuje sie duzym natezeniem, ktére znacznie
przewyzsza natezenie bolu statego.

W Dbélu incydentalnym spowodowanym przerzutami
w koéciach nalezy rozwazy¢ zastosowanie radioterapii,
leczenie radioizotopami, leczenie operacyjne i zaopatrzenie
ortopedyczne, a takze zabiegi minimalnie inwazyjne, takie
jak wertebroplastyka lub kifoplastyka. Zniesienie bélu
podstawowego 1 bélu przebijajacego umozliwiajg blokady,
neurolizy (np. neuroliza splotu trzewnego w raku trzustki)
i termolezje uktadu wspélczulnego oraz wybranych ner-
wOw czuciowych.

Pojecie ,,dawka ratunkowa” odnosi sie do dawki leku
podawanej doraznie w celu zniesienia bélu przebijajgcego
lub zapobiegania jego wystgpieniu. Stosuje sie preparat
o natychmiastowym uwalnianiu ijak najkrocej dziatajacy.
Czasami wystarcza metamizol, NSLPZ albo paracetamol,
czescie) jednak konieczne jest podanie opioidu. Sposrdod
silnych opioidéow do leczenia bélu przebijajacego najczescie]
uzywa sie doustnych preparatéw morfiny o natychmia-
stowym uwalnianiu, ale mozna stosowac takze ten sam
opioid, przyjmowany przez chorego w celu tagodzenia bélu
podstawowego (np. oksykodon, fentanyl, buprenorfina czy
metadon) w preparacie o natychmiastowym uwalnia-
niu. Wielko$é dawki ratunkowej zazwyczaj okresla sie
jako Yio—Y% (wg Palliative Care Formulary 7) lub 10—-20%
(wg polskich ekspertéw 2017) dobowej dawki regularnie
stosowanego opioidu, z uwzglednieniem réwnowaznosci
dawek (z wyjatkiem fentanylu przezs§luzéwkowego, w przy-
padku ktérego stosuje sie odrebne zasady miareczkowania —
p. nizej). Nalezy jednak podchodzi¢ do tego wyliczenia
z dystansem, pamietajac, ze dawki ratunkowe opioidu
powinny by¢ miareczkowane indywidualnie.

Zasadnicze znaczenie dla planowania leczenia doraz-
nego ma rozréznienie bélu idiopatycznego od bélu incy-
dentalnego:

1) wbéluincydentalnym spowodowanym sytuacja przewi-
dywalng — zapobiegawcze stosowanie lekow (np. mor-
finy w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu p.o.
na 30—60 min przed bodZcem wywolujgcym bol)

2) w bdlu idiopatycznym — podawanie leku, gdy wystapi
bdl; trzeba ocenié efekt dawek ratunkowych doustnego
preparatu morfiny o natychmiastowym uwalnianiu
(moze by¢ skuteczny u niektérych chorych z wolniejszym
narastaniem bélu przebijajacego i z dtuzszym czasem
jego trwania).

Jesli bél przebijajacy, zwlaszcza idiopatyczny, nie jest
dostatecznie znoszony przez morfine p.o. w preparacie
0 natychmiastowym uwalnianiu (zwlaszcza gdy bél na-
rasta szybko 1 trwa kréotko), nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie fentanylu w postaci preparatu przezsluzéwkowego.
Dawki ratunkowe fentanylu nie majg zwigzku z wielko$cig
dawek regularnie stosowanego opioidu, dlatego muszg byé
miareczkowane odrebnie, poczgwszy od najmniejszych
dawek (p. wyzej).

W przypadku bélu przebijajacego o znacznym natezeniu,
zwlaszcza u chorych hospitalizowanych, optymalnym
postepowaniem moze by¢ pozajelitowe podawanie opioidéw,
np. jako pojedyncze wstrzykniecia lub z pomp infuzyjnych
w postaci analgezji kontrolowanej przez chorego (patient
controlled analgesia — PCA).

Bol neuropatyczny

B4l neuropatyczny jest zwigzany z uszkodzeniem lub
chorobg somatosensorycznej cze$ci uktadu nerwowego
(obwodowego lub o$rodkowego). W chorobie nowotworowej
dochodzi do uszkodzenia uktadu nerwowego poprzez ucisk
lub naciekanie przez guz, w przebiegu zespoléw paranowo-
tworowych, po leczeniu onkologicznym (np. zespot po tora-
kotomii czy mastektomii, polineuropatia po chemioterapii,
pleksopatia po radioterapii), jako konsekwencja wynisz-
czenia (np. mononeuropatie z ucisku) oraz w przebiegu
choréb towarzyszacych (np. pétpasca, cukrzycy, mocznicy,
po udarze mozgu).

Bl neuropatyczny jest opisywany przez chorych jako
palacy, piekacy, strzelajgcy lub rwacy. Czesto nie nasi-
la sie pod wptywem ruchu. Mogg wystepowaé¢ napado-
we, samoistne nasilenia bélu w spoczynku. W badaniu
przedmiotowym mozna wykry¢ czesto (choé¢ nie jest
to warunek rozpoznania) alodynie lub hiper- lub hipo-
algezje (rozdz. IX.A.1.1.1). W obszarze objetym bdélem
neuropatycznym czesto stwierdza sie cechy uszkodzenia
ukladu nerwowego. B6l neuropatyczny podtrzymywany
wspbtczulnie powstaje wtedy, gdy uszkodzenie obejmuje
nie tylko somatyczne wtékna czuciowe, ale takze wtdk-
na wspoélczulne (np. w uszkodzeniu splotu ramiennego).
W postaciach zaawansowanych bdlowi wspéteczulnemu
towarzyszg zaburzenia troficzne w obrebie skéry, tkanki
podskoérnej, mieéni i kosci.

W leczeniu ,czystego” (bez sktadowej receptorowej)
bélu neuropatycznego nienowotworowego spowodowa-
nego uszkodzeniem nerwu obwodowego (np. neuralgia
popéipascowa, zespot bolowy po mastektomii) lekami
pierwszego wyboru sg koanalgetyki z grupy lekéw przeciw-
depresyjnych lub przeciwpadaczkowych albo leki stoso-
wane miejscowo (algorytm postepowania —ryc. XV.B.1-2).

2699



Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

prewencja bélu przewlektego, np. w pétpascu leczenie
przeciwwirusowe, tagodzenie bolu w ostrej fazie

!

leczenie przyczynowe (np. w zespotach jatrogennych po przecieciu
nerwu — zespolenie uszkodzonego nerwu)

!

leczenie objawowe przewlektych zespotéw bélowych

bol zlokalizowany?
(neuralgia popdtpascowa, jatrogenne)

tak ‘ nie
v

rozwazy¢ leczenie miejscowe (np. lidokaina
w plastrze, kapsaicyna w plastrze, w zelu)

niewystarczajace izlagodzenie bolu

koanalgetyk: gabapentyna, pregabalina (lub inny lek
przeciwpadaczkowy) albo lek przeciwdepresyjny (np. amitryptylina,
duloksetyna lub wenlafaksyna)

I

- zmiana koanalgetyku na lek z innej grupy albo dodanie takiego leku
— opioidy zgodnie z drabing WHO (stabe — silne)

— do rozwazenia lidokaina we wlewie i.v.

— do rozwazenia toksyna botulinowa — w obwodowym bélu

neuropatycznym

inne (do indywidualnego rozwazenia)

— techniki interwencyjne (np. termolezja, kriolezja, neurolizy,
stymulacja struktur uktadu nerwowego) i metody
niefarmakologiczne?

— zamiana dotychczasowego silnego opioidu na inny

— inne koanalgetyki (np. glikokortykosteroidy, ketamina lub inni
antagonisci NMDA, klonidyna)

@ Moga by¢ wskazane takze na wcze$niejszych etapach.

Ryc. XV.B.1-2. Algorytm leczenia ,,czystego” bdlu neuropatycznego

Zdarza sie, ze monoterapia koanalgetykiem jest w takiej
sytuacji wystarczajgca. Opioidy tagodzg bdl neuropatycz-
ny nienowotworowy, ale zazwyczaj stosuje sie je dopiero
po wyprébowaniu innych metod leczenia.

W tego typu bélu o duzym natezeniu niektérzy eksperci
sugerujg wezeéniejsze zastosowanie opioidow, poniewaz
dzialajg szybciej niz koanalgetyki.

W nowotworowym bélu ,,mieszanym” sktadowej neuro-
patycznej (spowodowanej np. naciekaniem nerwu przez
nowotwor) towarzyszy sktadowa nocyceptywna (wynikaja-
ca z naciekania innych tkanek, np. pleksopatia ledZwiowo-
-krzyzowa lub ramienna, naciekanie splotu trzewnego,
naciekanie $ciany klatki piersiowej, zesp6t ucisku rdzenia
kregowego). Zaleca sie rozpoczynanie leczenia od analgety-
kéw zgodnie z drabing analgetyczna i dotgczenie koanalge-
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NSLPZ (ew. paracetamol), opioidy wg drabiny WHO, GKS
(w razie podejrzenia ucisku drég nerwowych)

niewystarczajace ilagodzenie bolu?

lek przeciwpadaczkowy (np. gabapentyna, pregabalina) lub
przeciwdepresyjny (np. amitryptylina, duloksetyna lub wenlafaksyna)

niewystarczajacei tagodzenie bélu

zmiana leku przeciwpadaczkowego na przeciwdepresyjny
(lub odwrotnie) albo stosowanie taczne

niewystarczajacei tagodzenie bélu

inne (do indywidualnego rozwazenia):

— inne koanalgetyki (np. lidokaina, ketamina lub inni antagonisci
NMDA, klonidyna)

— zamiana dotychczasowego silnego opioidu na inny

— analgezja zewnatrzoponowa lub podpajeczynéwkowa

Na kazdym etapie leczenia nalezy rozwazy¢ wskazania do: leczenia
operacyjnego, radioterapii, technik interwencyjnych (np. termolezji, kriolezji,
neurolizy, stymulacji struktur uktadu nerwowego) i metod niefarmakologicznych.

2 W bélu mieszanym ze sktadowa neuropatyczna, spowodowanym przez guza,
zaleca sie rozpoczynanie leczenia od analgetykow zgodnie z drabing
analgetyczna i dotaczenie koanalgetykow —albo jednoczesnie, albo dopiero
wtedy, gdy uzyska sie najlepszy mozliwy, cho¢ niewystarczajacy efekt opioidu.

Ryc. XV.B.1-3. Leczenie bolu ,mieszanego” (ze sktadowa neuro-
patyczng) spowodowanego przez nowotwor

tykéw — albo jednoczeénie, albo dopiero wtedy, gdy uzyska
sie najlepszy mozliwy, choé niewystarczajgcy efekt opioidu;
algorytm postepowania — ryc. XV.B.1-3.

Bol kostny

W opiece paliatywnej bél kostny wystepuje przede wszyst-
kim w przebiegu przerzutéw nowotworowych do kosci,
najczesciej raka piersi, gruczotu krokowego, tarczycy,
pluca lub jelita grubego. Zazwyczaj b6l kostny jest staty,
nasila sie przy ruchu i przenoszeniu ciezaru ciata. Cze-
sto wystepuje miejscowa bolesno§é kosci. Wspélistnienie
hiperkalcemii moze odpowiadaé za nasilenie bélu. Poczat-
kowo bdl moze byé przemijajacy, ale zwykle nasila sie
w czasie trwania choroby i wystepuje juz stale. Oprécz
bélu stalego wystepuje zwykle bél przebijajacy wywoly-
wany przez ruch i/lub bdl idiopatyczny. W patomecha-
nizmie bdlu kostnego podkreéla sie role patologicznego
rozkrzewiania sie wiékien nerwowych zaopatrujgcych
koéci pod wplywem cytokin, przede wszystkim czynnika
wzrostu nerwu (nerve growth factor — NGF). To zjawisko
moze by¢ odpowiedzialne za utrwalanie sie bélu neuropa-
tycznego, bedgcego sktadowg bélu kostnego wywotanego
przez przerzuty.

Za podstawowe leki w bélu kostnym spowodowanym
nowotworem uwaza si¢ NSLPZ (pomimo braku wystar-
czajacych badan klinicznych specyficznie oceniajgcych
ich skuteczno$é w tym wskazaniu), i je§li nie ma przeciw-
wskazan, nalezy starac sie je stosowac (weryfikujgc ich sku-
teczno$c) takze wtedy, gdy z powodu nasilenia dolegliwo$ci



wlgczono opioid (algorytm postepowania —ryc. XV.B.1-4).
Postepowaniem przeciwbdélowym z wyboru w leczeniu bélu
kostnego zwigzanego z przerzutami nowotworowymi jest
radioterapia, jej skuteczno$¢ ujawnia sie zwykle po 1-2 tyg.
od napromieniania (nalezy pamietaé¢ o koniecznos$ci ade-
kwatnego zmniejszenia dawek lekéw przeciwbdélowych
1 monitorowania stanu pacjenta). Do metod leczenia
uogolnionego bdlu kostnego (najczesciej w raku gruczotu
krokowego z rozsiewem do ko§ci) nalezy takze stosowa-
nie radioizotopéw podawanych i.v. Istotng role odgrywa
leczenie operacyjne, szczegélnie w bolu spowodowanym
ztamaniem patologicznym kregu lub kosci dlugiej, oraz
zapobiegawcza stabilizacja ko$ci przenoszacych ciezar
ciala. Coraz czeSciej siega sie tez po techniki minimalnie
inwazyjne, takie jak kifoplastyka czy wertebroplastyka.
Bisfosfoniany najczeSciej stosuje sie i.v. (p. wyzej). Pomocne
sg réwniez inne leki, np. denosumab lub GKS. W bélu opor-
nym na leczenie nalezy rozwazy¢ zastosowanie analgezji
zewnatrzoponowej lub podpajeczynéwkowej albo innych
technik inwazyjnych.

Obiecujgce sg obserwacje z badan z zastosowaniem
przeciwcial anty-NGF (tanezumab) oraz z gabapentyng
ipregabaling, co moze potwierdzaé znaczenie mechanizmu
uszkodzenia wldkien nerwowych unerwiajgcych koéé pod
wplywem NGF (p. wyzej) w powstawaniu i utrwalaniu sie
bélu na podlozu przerzutéw do kosci.

Bol miesniowo-powieziowy

B4l mieéniowo-powieziowy wystepuje czesto u chorych
na nowotwory zloéliwe w stadium zaawansowanym, szcze-
gblnie wyniszczonych i unieruchomionych. Czynnikami
powodujacymiinasilajgcymibol u tych chorych sg zmiany
patologiczne w koéciach 1 stawach, zanik mieéni, ucisk
na korzenie nerwowe, b6l neuropatyczny o innej etiologii,
zaburzenia metaboliczne 1 hormonalne, zaburzenia snu,
stres, nieprawidlowa postawa ciata, ruchy stereotypowe,
urazy, zakazenia, wysitek fizyczny, niska temperatura.
Kryteria diagnostyczne bélu mieSniowo-powieziowego
obejmujg, oprécz wystepowania powyzszych czynnikow,
obecnoé¢ punktéow spustowych, bélu miejscowego w zaje-
tym mieéniu lub bélu rzutowanego.

Punkt spustowy to obszar mieénia, ktéry nie rozkurcza
sie wskutek zaburzenia czynno$ci kanalow wapniowych.
Jest wyczuwalny jako tkliwy palpacyjnie, twardy, wrze-
cionowaty guzek lub pasmo. Zrédlem dolegliwoéci sg naj-
czescie) miesénie, ale punkty spustowe mogg wystepowacé
takze w skérze, tkance podskornej, wiezadlach, tkance
bliznowatej (np. po nacieciach). Uciéniecie punktu spu-
stowego powoduje doznanie bélowe z bélem rzutowanym
lub bez niego. Najczestsza lokalizacja to okolica przykre-
gostupowa, przede wszystkim w odcinku ledZwiowym,
krzyzowym i na po§ladkach, ale takze w obrebie gltowy,
szyl, przedniej czesci tulowia i na konezynach. Eliminacja
punktu spustowego tagodzi doznania bélowe.

Bél rzutowany jest opisywany przez chorego jako state,
tepe doznanie b6lowe o zmiennej intensywnosci. Zazwyczaj
istnieje utrwalony wzér rzutowania, a bdl zmniejsza sie
po zniszczeniu punktu spustowego. Natomiast bol zloka-
lizowany w mies$niu najczesScie) nasila sie przy uzywaniu
tego miesnia, co sie wigze z nieznacznym ograniczaniem

— NSLPZ + opioid wg drabiny WHO (ew. + paracetamol)
— leczenie bélu incydentalnego wywotanego ruchem

ztamanie patologiczne lub radiologiczne i kliniczne
kryteria duzego ryzyka ztamania

nie ‘ tak
v v

— wykluczy¢ zmiany
nienowotworowe kosci
— wykluczy¢ hiperkalcemie

leczenie operacyjne,
ew. z nastepcza radioterapia;
techniki minimalnie
inwazyjne (kifoplastyka,
wertebroplastyka)

bol zlokalizowany

v v

radioterapia

bol wieloogniskowy

— chemioterapia lub hormonoterapia
- radioizotopy

— napromienianie potowy ciata

— lek antyresorpcyjny?

v

ciagta modyfikacja farmakoterapii; przy nieskutecznosci analgetykéw
rozwazyc:
— prébe leczenia glikokortykosteroidami
— zasadno$¢ zastosowania denosumabu
— dofaczenie ketaminy do silnego opioidu
— zamiane silnego opioidu pierwszego rzutu na inny
— wspdtistnienie bélu neuropatycznego (koanalgetyki,
np. gabapentyna, pregabalina)
— wspotistnienie bolu miesniowo-powieziowego (leki rozluzniajace miesnie)
— analgezje dokanatowo i inne techniki interwencyjne
- inne metody niefarmakologiczne

2 bisfosfonian /.v. lub denosumab s.c.

Ryc. XV.B.1-4. Algorytm postepowania w bolu kostnym w choro-
bie nowotworowej

zakresu ruchu (oszczedzanie konczyny przez chorego),
a chory ma odczucie ostabienia mieéni. Stwierdza sie tez
wiekszg meczliwo$é 1 napiecie zajetego migénia.

U 0s6b w dobrym stanie ogdlnym farmakoterapie stosuje
sie tylko przez krotki czas. Strategia postepowania polega
na zastosowaniu fizjoterapii i dgzeniu do przywrdcenia
prawidlowej dtugoéci i sily mieéni, prawidtowej postawy
ciata oraz petnego zakresu ruchomosci w stawach poprzez
¢wiczenia (regularne rozcigganie mieéni), leczenie punk-
toéw spustowych i kontrole czynnikéw wyzwalajgcych.
W opiece paliatywnej czesto takie postepowanie jest nie-
mozliwe, wiec najwazniejsze staje sie leczenie objawowe.
Polega ono na:

1) blokadzie punktéw spustowych wstrzyknieciami leku
znieczulajgcego miejscowo (bupiwakaina) lub GKS
2) miejscowym schtadzaniu mieénia z punktem spustowym

z réwnoczesnym biernym rozcigganiem
3) stosowaniu metod fizjoterapeutycznych (takich jak

masaze czy ¢wiczenia)

4) wykorzystaniu metod psychologicznych
5) jeéli potrzeba — stosowaniu NSLPZ i lekéw rozluzZnia-
jacych mieénie
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6) zastosowaniu lekéw wspomagajacych w zalezno$ci
od czynnikéw wspotistniejgcych (przeciwlekowe, prze-
ciwdepresyjne, nasenne).

Czasami w opornych na leczenie przewlektych zespotach
bélowych mieéni ze wzmozong spastycznoscig znajdujg
zastosowanie iniekcje toksyny botulinowe;.

2. Dusznos¢

Definicja, przyczyny i rozpoznanie réznicowe dusznos$ci —
rozdz. 11.B.1.4.

LECZENIE

W celu opanowania duszno$ci stosuje sie:
1) leczenie przyczynowe
a) optymalizacja leczenia choroby podstawowej powo-

dujacej duszno$é, najczesciej sa to: choroba nowo-
tworowa (np. radioterapia w zespole zyly gléwnej
gérnej spowodowanym niedrobnokomérkowym
rakiem pluca, GKS w lymphangiosis carcinoma-
tosa), przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
lub niewydolnoé¢ serca

b) leczenie potencjalnie odwracalnych stanéw/choréb

powodujgcych ostrg dusznosé lub moggceych nasilaé
przewlekla duszno$é spowodowang chorobg pod-
stawowa, np. zapalenia ptuc, zatorowosci ptucnej,
wysieku optucnowego, niedokrwistosci

2) leczenie objawowe

a) niefarmakologiczne

b) farmakologiczne

¢) wypracowanie strategii radzenia sobie w przypadku

epizodow dusznoéci.

Spoéréd metod postepowania objawowego w duszno$ci
u chorych na zaawansowang chorobe nowotworowsg lub
POChHP potwierdzono skuteczno§é interwencji niefarmako-
logicznych i opioidéw, gtéwnie morfiny podawanej p.o. lub
pozajelitowo. W przypadku chorych z niewydolno$cig serca
dane na temat skutecznosci 1 bezpieczenstwa opioidéw
w leczeniu dusznoéci sg mniej jednoznaczne.

Ze wzgledu na zlozone mechanizmy odpowiadajgce
za odczuwanie przez chorego duszno$ci zaleca sie holi-
styczne podejécie do leczenia duszno$ci przewleklej, ktore
odzwierciedla model oddychanie—mys$lenie—funkcjonowa-
nie (breathing—thinking—functioning — BTF). Zaktada on
rozwazenie zastosowania metod terapeutycznych ukierun-
kowanych na sktadowe BTF; np. na oddychanie mogg pre-
ferencyjnie wplywac interwencje niefarmakologiczne takie
jak techniki oddychania, stosowanie wiatraczka, trening
mieéni wdechowych, relaksacja, pozycja ciala; na mys$lenie —
interwencje poznawczo-behawioralne, medytacja; na funk-
cjonowanie — rehabilitacja pulmonologiczna, aktywnoséé
fizyczna, zastosowanie sprzetu ulatwiajgcego poruszanie sie.

Leczenie niefarmakologiczne

1. Dobre porozumienie z chorym i zdobycie jego zaufania.
Dusznoé¢ silnie sie laczy z lekiem, ktéry moze by¢ zwigzany
z wezeSniejszymi przezyciami 1 osobistymi obserwacjami
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chorego (np. wspomnienie towarzyszenia bliskiej osobie,
ktéra w czasie umierania cierpiata z powodu ciezkiej
dusznosci).

2. Edukacja chorego i opiekunéw. Proste i zrozu-
miate wytlumaczenie mechanizméw odpowiedzialnych
za powstawanie dusznoéci (guz, ktéry zamknat oskrzele;
plyn, ktory sie zgromadzil w ptucach), zasad stosowa-
nia metod niefarmakologicznych i farmakologicznych,
radzenia sobie z duszno$cig i1 epizodami jej zaostrzenia,
$wiadomej kontroli nad tym, co sie z nim dzieje (m.in.
zarzgdzanie wlasng energig — unikanie przemeczenia,
zwolnienie tempa zycia, odpoczynek pomiedzy aktyw-
no$ciami, wybieranie aktywnosci waznych 1 rezygnacja
lub delegowanie tych mniej waznych, organizacja dnia,
¢wiczenia relaksacyjne, pomoc w radzeniu sobie w sytuacji,
w jakiej znalazt sie chory, 1 w jej akceptowaniu).

3. Zapobieganie lub przerwanie niekorzystnej ,spirali
niesprawnosci” (duszno$é — ograniczenie aktywnosci
fizyczne] — zmniejszenie sily mie$niowej i zmiany meta-
boliczne — nasilenie duszno$ci) dzieki rehabilitacji pulmo-
nologicznej 1 aktywnoéci fizyczne;.

4. Zastosowanie wiatraczkéw i chlodzenie twarzy
strumieniem powietrza, ktéry pobudza receptory zimna
(TRPMS, reagujgce na mentol) w regionie unerwienia
gatezi I i IIT nerwu tréjdzielnego w przedsionku nosa,
blonie §luzowej jamy ustnej i skorze twarzy. Prowadzi to
do zwolnienia i pogltebienia oddechéw oraz zmniejszenia
odczuwania dusznoéci.

5. Stosowanie sprzetu ulatwiajgcego poruszanie sie
(np. balkoniki).

6. Nauka przyjmowania odpowiedniej pozycji ciala
zmniejszajgcej dusznoéé, oddychanie brzuszne oraz ¢wi-
czenia oddechowe.

7. Techniki zmniejszajgce lek (m.in. metody poznawczo-
-behawioralne, relaksacja [np. progresywna relaksacja
mies$niowa], wizualizacja, muzyka, medytacja).

8. Nerwowo-mies$niowa stymulacja elektryczna.

9. Inne metody: wibracja klatki piersiowej, skuteczna
ewakuacja wydzieliny z drég oddechowych, akupunk-
tura oraz lagodzenie czynnikéw nasilajgcych dusznoscé,
np. zapobieganie zaparciu, wietrzenie pokoju, nawilzanie
powietrza.

Leczenie farmakologiczne

1. Opioidy
Opioidy stosowane p.o. i pozajelitowo sg skuteczne w obja-
wowym leczeniu dusznoéci spoczynkowej 1 wystepujacej
przy minimalnym wysilku w zaawansowanej chorobie
nowotworowej 1 w POChP (rozdz. I1.C.7) oraz w innych
zaawansowanych chorobach nienowotworowych. Ich sku-
teczno$¢ w dusznosci spowodowanej niewydolno§cig serca
jest mniej zbadana. Mechanizm dziatania opioidéw jest
zlozony (tab. XV.B.2-1 (e/c33); najlepiej poznano ich wpltyw
na wrazliwoéé neuronéw osrodka oddechowego w pniu
moézgu na hiperkapnie, hipoksje 1 wysilek oddechowy;
obnizenie tej wrazliwo§ci prowadzi do zmniejszenia odpo-
wiedzi wentylacyjnej. Rozwazne miareczkowanie dawki
opioidu pozwala u wiekszo$ci chorych na nowotwor znalezé
dawke, ktéra zmniejsza duszno$é bez wywotywania ciez-
kich objawéw niepozgdanych. U chorych z ciezkimi zabu-



rzeniami wentylacji, gtéwnie w przebiegu POChP, nalezy
wzig¢ pod uwage mozliwoéé zahamowania o$rodka odde-
chowego (choé nie powinno sie to zdarzy¢ przy stosowaniu
opioidow zgodnie z zaleceniami 1 nie moze by¢ powodem ich
niewlgczania w przewleklej opornej dusznosci u chorych
na POChP). Ponadto opioidy wptywajg na percepcje dusz-
nosci, zaréwno ilo§ciowo (zmniejszajac jej nasilenie), jak
ijakoéciowo (Yfagodzac jej ,,nieprzyjemnos$c”’). Zmniejszenie
odczuwania dusznoéci pocigga za sobg zmniejszenie leku
(nie nalezy jednak uwazac opioidéw za leki przeciwlekowe).
Ponadto opioidy wykazujg szereg dziatan obwodowych
poprzez swoje receptory w uktadzie oddechowym.

Za opioid pierwszego wyboru w leczeniu objawowym
dusznosci spoczynkowej umiarkowanej i ciezkiej uwaza
sie morfine. Poniewaz jest lekiem hydrofilnym, po poda-
niu ogélnoustrojowym dociera w wiekszym stopniu niz
inne, bardziej lipofilne opioidy, do receptoréw opioidowych
w plucach, a przez to tagodzi duszno§¢ réwniez poprzez
mechanizmy obwodowe. Natomiast silne, lipofilne opioidy,
takie jak fentanyl, dziataja przede wszystkim oérodkowo
iwydajg sie mniej bezpieczne w przewleklym leczeniu dusz-
noéci. Gdy u chorego przyjmujacego te leki z powodu bélu
pojawia sie duszno$é, doradza sie zamienié je na morfine.
W przypadku duszno$ci narastajacej u chorego leczonego
tramadolem z powodu bélu powinno sie go odstawié i roz-
poczaé podawanie morfiny. U chorego, ktéry nie przyjmo-
wal dotychczas regularnie zadnych opioidéw, poczatkowa
dawka morfiny w leczeniu duszno$ci spoczynkowej jest
mniejsza niz w leczeniu bélu (tab. XV.B.2-2).

Do grupy zwiekszonego ryzyka toksyczno§ci morfiny
stosowanej w leczeniu dusznosci, oprécz chorych ze wspét-
istniejgcymi nienowotworowymi chorobami ptuc (POChP)
nalezg m.in. chorzy starsi, wyniszczeni, skrajnie ostabieni.
We wszystkich tych przypadkach (zar6wno w sytuacji, jesli
chory nie przyjmowatl dotychczas opioidow, jak 1 wtedy,
gdy juz je otrzymuje z powodu bélu) powinno sie stosowaé
mniejsze dawki morfiny i/lub podawaé je rzadziej (np. co 6 h
zamiast co 4 h albo tylko w razie nasilenia duszno$ci),
miareczkowaé wolniej, stosowaé mniejsze progi podwyz-
szania dawek i §cislej monitorowac stan chorego. Ponadto
z powodu ryzyka kumulacji gléwnie toksycznych metabo-
litéw morfiny (dotyczy to takze kodeiny), nie powinno sie
tego leku stosowaé przewlekle u chorych z zaawansowang
niewydolnoécig nerek (GFR <30 ml/min/1,73 m2). W przy-
padku leczenia bélu zazwyczaj wybiera sie wtedy inne,
bezpieczniejsze opioidy, bez aktywnych metabolitéw wywo-
lujgeych dziatania niepozgdane (gtéwnie 3-glukuronia-
ny), lub wydalane przez watrobe. Skape sg natomiast
dane z badan klinicznych dotyczgcych bezpieczenstwa
1 skutecznoéci leczenia objawowego duszno$ci z zastoso-
waniem innych opioidéw. Stad u chorych z niewydolnoscig
nerek, w zalezno$ci od stopnia zaburzenia ich czynno$ci,
nalezy rozwazy¢ podanie morfiny w mniejszych dawkach
iw wiekszych odstepach czasu lub pozajelitowo, ew. tylko
w razie wystgpienia dusznos$ci (w postaci preparatow
0 natychmiastowym uwalnianiu). W kazdym przypadku
nalezy zachowac¢ odpowiednig ostrozno$é, Sci§le monito-
rowadé stan chorego oraz zadba¢ o nawodnienie i najlepszg
mozliwg diureze. W monitorowaniu nalezy zwrdci¢ uwage
nie tylko na czesto$é oddechéw i1 stan §wiadomoSci, ale

takze na mioklonie, pobudzenie, halucynacje i hiperalgezje,
ktére moga wskazywaé na kumulacje morfino-3-gluku-
ronianu.

Nie ma jednolitych zasad stosowania morfiny w duszno-
$ci. Proponowane metody rozpoczynania leczenia morfing
podano w tab. XV.B.2-2. W przypadku duszno$ci przewle-
klej, utrzymujgcej sie stale, powinno sie rozwazy¢ lecze-
nie morfing podawang regularnie. Nalezy przestrzegac
zasady stopniowego miareczkowania dawki w zaleznos$ci
od efektu (fagodzenia dusznoéci) 1 objawéw niepozgdanych.
Oprécz dawki podawanej systematycznie nalezy takze
ustali¢ dawke ratunkowg morfiny podawang w postaci
0 natychmiastowym uwalnianiu w razie nasilenia dusz-
noéci (dusznoéé epizodyczna). Dawki ratunkowe zazwy-
czaj wynosza Yi2—% dawki dobowej morfiny stosowane;j
regularnie z powodu dusznosci. Jesli stosuje sie morfine
w celu lagodzenia duszno$ci, jej dawki i tempo ich zwiek-
szania sg mniejsze niz w przypadku jej stosowania w celu
tagodzenia bélu.

Jesli u chorego przyjmujacego juz morfine z powodu
bélu pojawia sie dusznoéé, to zazwyczaj mozna jg ztagodzié
dodatkowg dawkag tego leku w postaci o natychmiasto-
wym uwalnianiu. Palliative Care Formulary 7 sugeruje
wstepne wyprébowanie dodatkowo dawki stanowigcej 25%
dotychczasowej dawki stosowanej w bélu co 4 h (np. dodat-
kowa dawka 2,5 mg w przypadku chorego przyjmujacego
z powodu bélu 10 mg morfiny w postaci o natychmiasto-
wym uwalnianiu co 4 h, czyli przyjmujacego 60 mg mor-
finy na dobe [tab. XV.B.2-2]). Moze to by¢ wystarczajace
w przypadku dusznosci spoczynkowej o umiarkowanym
nasileniu. W bardziej nasilonej duszno$ci najprawdopo-
dobniej bedzie potrzebne zwiekszenie dawki (np. 50-100%
dotychczasowej dawki stosowanej regularnie z powodu bélu
co4h, coodpowiada V12— dawki dobowej). Dawke nalezy
miareczkowaé do najmniejszej skutecznej dawki. Jesli jest
wystarczajaca i nie ma potrzeby czestego jej powtarzania,
mozna jg zalecié tylko w razie dusznoéci, kontynuujac le-
czenie przeciwb6lowe w dotychczasowej dawce. Ten sposéb
preferuje sie szczegélnie u chorych z duszno$cia, ktéra nie
wystepuje stale w ciggu doby, a takze u chorych wyma-
gajgcych ostrozniejszego stosowania morfiny, u ktérych
stopien zwiekszenia dawki rowniez powinien byé mniejszy
(np. o potowe). Jesli wymagane jest czestsze podawanie
dawek ,,w razie dusznoéci’, nalezy rozwazyé zwiekszenie
dotychczasowego regularnego dawkowania morfiny (poda-
wanej w celu tagodzenia bélu) (szczegdty w tab. XV.B.2-2).
Nalezy pamietaé, ze kazda duszno§¢ wymaga podjecia
proby ustalenia jej przyczyny i rozwazenia mozliwosci le-
czenia przyczynowego. W przypadku narastania duszno$ci
u chorego leczonego opioidem z powodu bélu tym bardziej
nalezy sie zastanowi¢ nad jej mozliwymi mechanizmami,
a nie tylko zwiekszaé dawke morfiny.

W przypadku podawania morfiny i/lub midazolamu
(jesli ostrej dusznoéci towarzyszy istotny lek) pozajelitowo
(zwtaszcza i.v. 1/lub u chorych wyniszczonych) za wzgledu
na ryzyko depresji oddechowej wskazane jest zapewnienie
dostepnosci lekéw dziatajgcych antagonistycznie (odpo-
wiednio nalokson i flumazenil). Z uwagi na synergistyczne
dzialanie opioidéw i benzodiazepin na o§rodek oddechowy
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Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

Tabela XV.B.2-2. Proponowane dawkowanie morfiny w leczeniu objawowym dusznosci w chorobie nowotworowej

Sytuacja kliniczna

chory z umiarkowana lub ciezka dusznoscia
spoczynkowa, nieprzyjmujacy dotychczas
opioidéw — wiaczenie morfiny p.o.

chory z dusznoscia spoczynkowsa,
nieprzyjmujacy dotychczas opioidow, gdy nie
jest mozliwe podawanie p.o. (np. z powodu
zaburzen potykania) — wtaczenie morfiny

chory przyjmujacy morfing p.o. w preparacie
0 natychmiastowym uwalnianiu co 4 h z powodu
dusznosci, po ustaleniu zapotrzebowania

chory z dusznoscia spoczynkowa
nieprzyjmujacy dotychczas silnych opioidow —
rozpoczynanie leczenia preparatem morfiny

o kontrolowanym uwalnianiu

chory przyjmujacy morfing z powodu bélu
(p.o. lub s.c.), u ktérego pojawia sie dusznosc¢

chory z dobrym skutkiem przyjmujacy tramadol
z powodu bélu, u ktérego pojawia sie dusznos¢

chory leczony morfing p.o. z powodu
dusznosci, u ktérego zachodzi konieczno$¢
zmiany drogi podawania na pozajelitowa
(np. niemozno$¢ potykania leku, wymioty)

chory z narastajaca dusznoscia spoczynkowa
i lekiem (najczesciej ostatnie dni zycia;
zwykle niemozliwe przyjmowanie lekéw p.o.)

ostra duszno$¢ w przebiegu umierania

Dawkowanie?

1) dawka testowa morfiny, zwykle 2,5 mg (do 5 mg) p.o. w postaci preparatu o natychmiastowym uwalnianiu; po pierwszej
dawce wskazana obserwacja w celu petnej oceny jej efektu (do 60 min); w przypadku dobrej skutecznosci zalecenie
podawania tej dawki w razie nasilenia dusznosci (u czesci chorych strategia w razie potrzeby moze by¢ wystarczajaca,
przynajmniej przez jakis czas). Jesli z powodu dusznosci potrzeba >2 dawek na dobe, zwykle nalezy rozwazy¢ podawanie
morfiny regularnie, miareczkujac dawke w zaleznosci od efektu, czasu jego trwania i objawéw niepozadanych.

2) w niektorych przypadkach (np. u oséb ze stata dusznoscia spoczynkowa) od razu podawanie regularne morfiny,
zazwyczaj 2,5 mg p.o. co 4—6 h w postaci preparatu o natychmiastowym uwalnianiu, z uwzglednieniem dawek
ratunkowych® (np. 1-1,5 mg); po podaniu pierwszej dawki testowej — wg zasad opisanych powyzej. W razie
potrzeby w kolejnych dobach stopniowe miareczkowanie dawki.

p. wyzej; rozpocza¢ od 2—3-krotnie mniejszej dawki (np. 1-2 mg s.c. lub 1 mg i.v)

rozwazy¢ przejscie na preparat o kontrolowanym uwalnianiu + dawki ratunkowe®

mozna zastosowac taka metode postepowania, lecz wymaga ona rozpoczynania leczenia od bardzo matych
dawek (np. od 10 mg/d€), uwaznego monitorowania i stopniowego zwiekszania dawki (w odstepach co najmniej
tygodniowych®) do uzyskania optymalnego efektu (maks. 30 mg/d)

w razie dusznosci dodatkowa dawka morfiny w postaci preparatu o natychmiastowym uwalnianiu (np. wstepnie

25% dotychczasowej dawki regularnej przyjmowanej co 4 h z powodu bélu — p. tekst; nastepnie ocena i miareczkowanie
dawki; w bardziej nasilonej dusznosci najprawdopodobniej bedzie potrzebna wieksza dawka, np. 50-100%
dotychczasowej dawki stosowanej regularnie z powodu bélu co 4 h, co odpowiada /12—"/s dawki dobowej);

w przypadku dobrego efektu — podawanie tej dawki tylko w razie nasilenia/epizodu dusznosci (i kontynuowanie
dotychczasowego leczenia bélu regularnymi dawkami morfiny); w przypadku koniecznosci czestego podawania
dawek dodatkowych z powodu dusznosci rozwazy¢ zwiekszenie dawki stosowanej regularnie

zamiana tramadolu na morfine, z uwzglednieniem dawek ratunkowych morfiny

morfina s.c. lub i.v. w dawce dobowej zmniejszonej 2—3-krotnie, np. w ciggtym wlewie za pomoca przenosnej
pompy infuzyjnej (oraz dawki ratunkowe)®

Uwaga: w razie wyboru drogi i.v. 2—3-krotnie zmniejszona dawke dobowga nalezy podawac¢ w ciagtym wlewie i.v.
(jesli trzeba — dalej miareczkowac). Poczatkowa dawka ratunkowa i.v. wynosi zwykle 1-2 mg, podana powoli

i nastepnie odpowiednio miareczkowana (wstepna dawka ratunkowa morfiny i.v. raczej nie powinna by¢ wyliczona
jako 10— dawki dobowej, poniewaz mogtaby by¢ zbyt duza i spowodowac objawy niepozadane).

1) morfina zwykle stosowana regularnie i w razie dusznosci. Zamiana drogi p.o. na pozajelitowa, s.c. lub i.v.—
p. wyzej. Przy utrzymywaniu sie leku i dusznosci rozwazenie dodania benzodiazepiny, np. jesli chory otrzymuje
morfine w ciagtym wlewie s.c., mozna zaleci¢ midazolam, zaczynajac od matych dawek (np. 1-1,5 mg s.c. w razie
potrzeby i ew. 5-10 mg/d we wlewie ciggtym s.c.)d.

2) u chorego nieprzyjmujacego dotychczas opioidow podanie pozajelitowe dawki wstepnej morfiny, np. 1-2 mg s.c.
lub 1 mg i.v;; zaplanowanie dawkowania morfiny we wlewie s.c./i.v. lub we wstrzyknieciach s.c. zwykle co 4 h,
z zapewnieniem dawek ratunkowych. Rozwazy¢ dodanie benzodiazepiny (p. wyzej)¢; dalsze miareczkowanie
dawki morfiny.

Konieczna indywidualizacja i monitorowanie efektéw; konsekwentne poszukiwanie dawki skutecznie fagodzacej
dusznos¢; podstawa jest podawanie morfiny; w przypadku nasilonego leku do rozwazenia dotaczenie midazolamu
(p. wyzej) (najczesciej jako wlew ciggty z dawkami ratunkowymi, podawanymi pozajelitowo)?.

Jedna z mozliwosci jest szybkie miareczkowanie droga pozajelitowa z uzyciem matych dawek morfiny

(w warunkach stacjonarnych); u chorych nieprzyjmujacych dotychczas opioidow:

1) podawanie morfiny w matych dawkach®, najlepiej i.v. 1 mg co 1015 min, az do pojawienia sie poczatku
efektu fagodzenia dusznosci lub objawéw niepozadanych, takich jak sennos¢. Jesli nie ma dostepu i.v., mozna
podawac s.c., pamietajac o ograniczeniach wykorzystania drogi s.c. do szybkiego miareczkowania dawki
u chorych umierajacych (np. 1-2 mg co 30 min), ze wzgledu na ryzyko zmniejszonej perfuzji obwodowej
(p. uwaga ponizej). W przypadku braku efektu dawek wstepnych oraz przy bardzo nasilonej dusznosci —
rozwazenie zwiekszania dawki jednorazowej; ze wzgledu na mozliwe wydtuzone narastanie stezenia leku w OUN
(powolne przechodzenie przez bariere krew—mozg) konieczne jest przedtuzone monitorowanie chorego

2) w przypadku nasilonego leku rozwazenie podania benzodiazepiny: midazolam pozajelitowo’ (np. 0,5 mg i.v.,
jesli trzeba ponownie po 10—15 min, lub s.c. zwykle 1-1,5 mg (w sytuacjach ekstremalnych nawet 2,5 mg),
jesli trzeba ponownie po 20—30 min (w przypadku dawki 2,5 mg — po 30 min), nastepnie wlew ciagty i.v. lub s.c.,
z zapewnieniem dawek ratunkowych); jesli midazolam nie jest dostepny — lorazepam s./.

Uwagi:

1) w przypadku stosowania morfiny i midazolamu pozajelitowo (zwtaszcza i.v.) warto zapewni¢ dostepnos¢ lekow
dziatajacych antagonistycznie (p. tekst)

2) u chorych z upos$ledzeniem perfuzji obwodowej (np. odwodnienie, wstrzas, ochtodzenie) wchtanianie lekow
podawanych s.c. moze by¢ opdznione, a efekt tagodzenia dusznosci ostabiony. W przypadku poprawy perfuzji
obwodowej (nawodnienie, odwrocenie skurczu naczyn tkanki podskérnej, ogrzanie) moze dojs¢ do nagtego
wchtoniecia leku z tkanki podskdrnej. W tych przypadkach preferowane moze by¢ podanie i.v.

3) w rzadkich przypadkach ciezkiej dusznosci u umierajacych, ktérej nie udaje sie ztagodzi¢ prawidtowo prowadzonym
leczeniem objawowym, moga istnie¢ wskazania do rozwazenia sedacji paliatywnej (rozdz. XV.B.10 (€/byn).

2704



@ Uwaga: nie ma sztywnych schematéw dawkowania; jest ono indywidualne i wymaga doktadnego monitorowania. W dusznosci towarzyszacej chorobie

nienowotworowej (np. POChP) zwykle zaleca sie mniejsze dawki (p. tekst).

b Dawki ratunkowe morfiny w postaci preparatu o natychmiastowym uwalnianiu (p.o. lub s.c.) takze musza by¢ miareczkowane; przy ustabilizowanym dobowym
zapotrzebowaniu na morfine zazwyczaj wynosza 12—"/6 dawki dobowej i w razie potrzeby mozna je podawac co 2 h (optymalne zalecenie zwtaszcza w okresie
stabilnej kontroli objawéw w domu chorego). Czes¢ ekspertow zaleca, aby w przypadku morfiny p.o. w razie koniecznosci podania kolejnych dawek zachowa¢
odstep =60-90 min, natomiast w przypadku morfiny s.c. — 60 min (czas ten moze ulec skréceniu w sytuacji wymagajacej szybkiego miareczkowania dawki —
p. wyzej). Potrzeba powtarzania dawek wiaze sie z koniecznoscia $cislejszego monitorowania chorego.

¢ dawki i postepowanie poparte badaniami klinicznymi; zgodne z australijska rejestracjag morfiny do leczenia przewlektej dusznosci

d Nalezy sprawdzi¢ w ChPL, czy dany preparat midazolamu mozna miesza¢ w jednej strzykawce z morfina, czy tez konieczne jest podawanie go osobno.
€ Chorzy w starszym wieku, wyniszczeni, ze wspétistniejaca POChP lub leczeni benzodiazepinami sa bardziej wrazliwi na dziatanie opioidu.

fLek trzeba podawa¢ powoli i ostroznie. Chorzy w starszym wieku, wyniszczeni, ze wspétistniejaca POChP lub leczeni opioidami sa bardziej wrazliwi

na benzodiazepiny.

dawki tych lekéw stosowanych jednoczasowo sg zazwyczaj
mniejsze.

Dawkowanie morfiny jest indywidualne i wymaga
odpowiedniego monitorowania. Z jednej strony nalezy
unika¢ dziatan niepozgdanych stosowanych lekéw, z dru-
giej jednak obawa przed ich wystgpieniem nie upowaznia
do narazenia chorego na nadmierne cierpienie. U chorych,
u ktérych narasta duszno$¢ lub istnieje ryzyko umierania
znaglg dusznoScig, doradza sie, o ile to mozliwe, wlgczenie
do zespotu leczacego specjalisty medycyny paliatywnej.
Powinien on réwniez poméc w zaplanowaniu dalszego
postepowania. Jesli istnieje zagrozenie nasileniem dusz-
noéci trudnej do leczenia w domu chorego, nalezy rozwazyé
skierowanie go na oddzial medycyny paliatywnej. W kaz-
dym przypadku nalezy odpowiednio wczeénie przedysku-
towac z chorym i jego bliskimi i ustalié¢ protokét postepo-
wania. W rzadkich przypadkach ciezkiej dusznosci, ktorej
nie udaje sie ztagodzic¢ prawidtowo prowadzonym leczeniem
objawowym, mogg istnie¢ wskazania do rozwazenia sedacji
paliatywnej. Stosuje sie ja w rzadkich sytuacjach u cho-
rych umierajacych, ktérzy cierpig z powodu dolegliwosci
opornych na wszelkie inne metody leczenia. Podstawowymi
warunkami sedacji sg: faza umierania, zdefiniowanie obja-
wow jako opornych (a nie tylko trudnych) na leczenie, wola
chorego oraz umozliwienie mu weze$niejszego zatatwienia
waznych dla niego spraw (rozdz. XV.B.10 (&/byn).

Opioidy moga byé¢ skuteczne w tagodzeniu duszno-
$ci opornej na inne metody leczenia w zaawansowanej
POChHP. Zastosowanie morfiny u chorych na zaawansowa-
ng POChP powinno sie rozwazy¢, gdy pomimo optymalnego
leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego chorzy
cierpig z powodu przewlektej dusznos$ci. Nie ma jednolitych
zalecen odno$nie do dawkowania. Na podstawie opinii eks-
pertow zaleca sie wolniejsze niz u chorych na nowotwory
wprowadzanie opioidéw, tzn. rozpoczynanie od mniejszych
dawek, wolniej miareczkowanych. Istnieje jednak znacz-
na rozpieto§¢ dawek proponowanych przez rézne grupy
eksperckie lub towarzystwa naukowe — np. Canadian
Thoracic Society (CTS) proponuje bardzo ostrozny sposob
wprowadzania morfiny: przez pierwsze 2 dni 0,5 mg 2 X dz.
p.o. w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu, w ciggu
kolejnych 5 dni zwiekszanie dawkowania do 0,5 mgco 4 h,
gdy chory nie $pi. Jesli trzeba i jest to dobrze tolerowane,
w 2. tyg. zwieksza sie stopniowo dawke do 1 mg co 4 h.
W péZniejszym okresie mozna co tydzien zwiekszaé dawki
0 1 mg lub 0 25%. Kiedy osigga sie najmniejszg skuteczng
dobrze tolerowang i stabilng dawke (tj. nie ma potrzeby jej
zmiany przez >2 tyg.), mozna rozwazy¢ zamiane na pre-

parat morfiny o kontrolowanym uwalnianiu. Zaklada sie,
ze w przeciwienstwie do chorych na nowotwory chorzy

na POChP dluzszy czas znosza duszno$é¢, mozna zatem

wolniej wprowadzaé u nich opioidy, minimalizujgc ryzyko

wystapienia objawow niepozadanych. W razie wyboru sche-
matdéw z wolniejszym zwiekszaniem dawki opioidu nalezy

jednak uprzedzi¢ chorego, ze efekt moze wystgpi¢ z op6z-
nieniem. Z kolei nowsze, hiszpanskie wytyczne dotyczgce

opieki paliatywnej u chorych na POChP (GesEPOC 2022)

proponujg rozpoczynanie leczenia od 2,5—-5 mg co 4—6 h

morfiny p.o. w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu

lub od 10 mg/d w preparacie o kontrolowanym uwalnia-
niu. Ta druga opcja nawigzuje do doS§wiadczen i zalecen

australijskich i nowozelandzkich, ktére wskazujg na moz-
liwo$é¢ rozpoczynania stosowania morfiny p.o. w preparacie

o przedtuzonym uwalnianiu. Wykazano, ze w leczeniu

opornej dusznosci u chorych na POChP moga by¢ skuteczne

mate dawki morfiny w postaci preparatu o kontrolowanym

uwalnianiu (np. wstepnie 10 mg/d p.o. [w Polsce nie ma

preparatéw pozwalajacych na stosowanie tak matych

dawek], w razie niedostatecznego efektu stopniowe zwiek-
szanie dawki nie cze$ciej niz co tydzien do maks. 30 mg/d —
w POChP dawka morfiny stosowanej do lagodzenia dusz-
nosci nie powinna przekraczaé¢ 30 mg/d p.o. (poniewaz

jest to najwieksza dawka, jakg stosowano w badaniach
nad leczeniem dusznoéci); po ustaleniu dawki skutecznie

lagodzacej dusznoéé nie obserwowano rozwoju toleran-
¢ji pomimo kilkumiesiecznego stosowania. W Australii

rozszerzono rejestracje morfiny w preparacie o przediu-
zonym uwalnianiu o stosowanie w przewleklej dusznoéci

zgodnie z powyzszym schematem. Pojawiajg sie wstepne

doniesienia o stosowaniu fentanylu w postaci preparatéw
przezs$luzéwkowych w celu tagodzenia ciezkiej napado-
wej dusznoéci u chorych na nowotwory. Postepowanie to

budzi jednak kontrowersje, przede wszystkim dlatego, ze

dostepne najmniejsze dawki fentanylu sg (w przeliczeniu)

duzo wieksze niz zalecane dawki morfiny.

2. Benzodiazepiny

Nie wykazano skuteczno$ci benzodiazepin w leczeniu dusz-
nos$ci. Mogg one nawet zwiekszac ryzyko powiktan lub zgonu

u chorych z ciezkg przewlekly dusznoscig w przebiegu
POChP. Mimo to w opiece paliatywnej siega sie po nie

w przypadku epizodéw duszno$ci przebiegajacych z silnym
lekiem w celu przerwania btednego kota ,lek—duszno$é—lek”
(np. w napadzie paniki oddechowej), a takze u chorych w sta-
dium terminalnym, zwlaszcza w okresie umierania, jesli lek
w znacznym stopniu nasila duszno$¢ (zwykle benzodiazepiny
dodaje sie wtedy do morfiny). Mogg one zmniejszac duszno§é
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Tabela XV.B.2-3. Zasady stosowania benzodiazepin
w dusznosci potaczonej z lekiem u chorych
na nowotwory objetych opieka paliatywna

Sytuacja kliniczna Dawkowanie?

chory leczony ambulatoryjnie, lorazepam od 0,5 mgP p.o. lub s./.
z napadami dusznosci potaczonej

z lekiem

chory w stadium terminalnym
przyjmujacy morfine p.o.

z powodu statej dusznosci

z utrzymujacym sie lekiem

lorazepam (od dawki pojedynczej

0,5 mgP p.olub s.1) regularnie iflub

w razie dusznosci z lekiem (np. 0,5-1 mg
w razie potrzeby do 3xdz.)

midazolam od matych dawek

np. 1-1,5 mg s.c. w razie

potrzeby ew. 5-10 mg/d¢ we wlewie
ciagtym s.c.

chory u kresu zycia, z narastajaca
dusznoscig spoczynkowa

i lekiem, u ktérego zastosowano
morfine s.c. we wlewie ciggtym

@ Nie ma sztywnych schematéw dawkowania; jest ono indywidualne
i wymaga doktadnego monitorowania. Rozwazy¢ zmniejszenie
dawkowania u chorych starszych, wyniszczonych, ostabionych lub
ze wspotistniejacymi ciezkimi chorobami ptuc (np. POChP).

b W przypadku wspétistnienia POChP niektérzy zalecaja miareczkowanie
dawki ratunkowej nawet od 0,25 mg.

¢ Nalezy sprawdzi¢ w ChPL, czy dany preparat midazolamu mozna miesza¢
w jednej strzykawce z morfing, czy tez konieczne jest podawanie go osobno.

poprzez zmiane emocjonalnej odpowiedzi na duszno$é, a byé
moze takze poprzez hamowanie odpowiedzi wentylacyjnej
na hipoksemie 1 hiperkapnie. Poniewaz synergistycznie
z opioidami hamujg o$rodek oddechowy, nalezy rozwazy¢
zmniejszenie dawki kazdego z tych lekow przy ich tgcznym
stosowaniu. Zasady stosowania — tab. XV.B.2-3.

3. Tlenoterapia
Przyjmuje sie, ze podawanie tlenu tagodzi dusznoéé u cho-
rych z hipoksemig. U chorych bez hipoksemii korzystny
efekt tlenu jest podobny do efektu podawania powietrza
do oddychania i prawdopodobnie wigze sie z pobudzeniem
przez strumien przeplywajgcego gazu receptoréw zimna
(TRPMS; p. Leczenie niefarmakologiczne). Nie mozna
takze wykluczyé znaczenia czynnikéw psychologicznych.
Jesli chory (z duszno$cig, bez wyraznej hipoksemii) jest
w stanie oceni¢ efekt interwencji, warto najpierw wypro-
bowaé skuteczno$é chtodzenia twarzy przez strumien
powietrza wytworzonego z wiatraczka. Jeéli jest to nie-
zadowalajgce, mozna zaoferowaé¢ choremu prébng tle-
noterapie (je§li nie bedzie efektu przez 3 dni, jest malo
prawdopodobne, aby ujawnil sie pdzniej).

Wstepne badania sugeruja, ze wysokoprzeptywowa tle-
noterapia donosowa moze by¢ skuteczniejsza w tagodzeniu
duszno$ci niz tlenoterapia standardowa.

4. Inne
Niekiedy w objawowym leczeniu dusznos$ci stosuje sie
opioidy w nebulizacji, kannabinoidy, furosemid lub lido-
kaine w nebulizacji, oddychanie mieszaning 72% helu
+ 28% tlenu (heliox 28), nieinwazyjng wentylacje me-
chaniczng. Skuteczno$é¢ tych metod nie jest dobrze udo-
kumentowana. Wstepne doniesienia sugeruja korzysci
ze stosowania mirtazapiny, jednak jej rola w fagodzeniu
przewleklej dusznosci wymaga dalszych badan. Najnow-
sze publikacje nie wykazaly skuteczno$ci innych lekéw
przeciwdepresyjnych w tagodzeniu dusznoéci. Mogg one
jednak mie¢ znaczenie w objawowym leczeniu duszno$ci
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przy wspolistnieniu depresji lub przewlektego leku, ktére
mogg nasilaé¢ odczuwanie dusznos$ci.

Wypracowanie strategii radzenia sobie w przypadku
epizodow dusznosci

U wiekszoséci chorych na zaawansowang chorobe no-
wotworowg epizody dusznosci sg zwykle krétkotrwa-
te (najczesciej <10 min). Moga one by¢ samoistne lub
wywolywane. W pierwszym przypadku najwazniejsze
jest wypracowanie z chorym strategii radzenia sobie
z dusznoécig, w drugim przypadku nalezy dodatkowo
dgzy¢ do ustalenia czynnikéw wywolujgcych (np. wysitek
fizyczny) lub nasilajgcych dusznoéé, ew. zlecié zazycie
ratunkowych dawek leku.

Zwtaszcza wtedy, gdy lek jest waznym czynnikiem
w wyzwalaniu 1 nasilaniu kilkuminutowego epizodu
duszno$ci, podstawg postepowania jest edukacja doty-
czgca strategii radzenia sobie z duszno$cig, ktéra ma
pozwolié¢ na wzmacnianie u chorego poczucia, ze kontro-
luje sytuacje, a epizod nasilenia duszno§ci sam w sobie
nie jest niebezpieczny (w szczegdlnoéci nie doprowadzi
do uduszenia, czego najbardziej obawiajg sie chorzy),
mimo ze moze by¢ bardzo nieprzyjemny. Pomocne moze
by¢ witaczenie do zespotu terapeutycznego psychologa
i fizjoterapeuty. Informacja o sposobie postepowania
w formie pisemnej powinna by¢ w kazdej chwili dostepna
dla chorego i1 przypomina¢ mu o odpowiedniej pozycji
ciala, wlaczeniu wentylatorka, koncentracji na wyde-
chach, a takze wzmacniaé poczucie, ze duszno$é szybko
minie. Po ustgpieniu epizodu powinno sie réwniez sktonié
chorego do refleksji, ze dat sobie rade i podczas nastep-
nego epizodu poradzi sobie jeszcze lepiej. Chorzy podda-
ni skutecznej terapii poznawczo-behawioralnej umiejg
przetrwaé epizod dusznos$ci spokojniej, nie odczuwajgc
takiego leku. Pisemne instrukcje moga byé pomocne
takze w przypadku dtuzej trwajgcych epizodow, w ktérych
oprécz postepowania niefarmakologicznego trzeba bedzie
sieggaé po leki. W przypadku wystepowania nasilonej
dusznoéci w przewidywalnych sytuacjach (np. spowodo-
wanej niewielkim wysitkiem fizycznym, jak mycie sie lub
ubieranie) pomimo zastosowania wyzej opisanych metod
niefarmakologicznych mozna wyprébowaé profilaktycz-
ne podanie morfiny w preparacie o natychmiastowym
uwalnianiu p.o. na >30 min przed planowang aktyw-
noscig fizyczng.

SYTUACJE SZCZEGOLNE
Zespot zyly gtownej gornej
P. rozdz. X.F.2.

Lymphangiosis carcinomatosa

Mechanizm dusznoéci: rozsiew 1 zajecie przez komoérki
nowotworowe naczyn chtonnych tkanki ptucnej prowadzi
do zaburzen wymiany gazowej.

Wystepuje u 6—8% chorych z przerzutami nowotworo-
wymi do ptuc, przede wszystkim w przebiegu raka ptuca
lub raka piersi. Wystapienie lymphangiosis carcinomatosa
wigze sie ze ztym rokowaniem.



Obraz kliniczny: narastajaca duszno$c, kaszel, czesto
bdl oplucnowy i sinica centralna. RTG klatki piersiowej
pozwala na ustalenie wtaéciwego rozpoznania.

Leczenie:

1) objawowe

a) GKS

b) tlenoterapia (zasady leczenia objawowego — p. wyzej)

¢) pozostate leczenie farmakologiczne (p. wyzej)

2) przyczynowe — leczenie onkologiczne odpowiednie
do rodzaju nowotworu moze zmniejszy¢ duszno§é

i wydtuzyé przezycie.

Panika oddechowa

Panika oddechowa to napad dusznos$ci potgczony z lekiem
przed uduszeniem. Wystepuje przede wszystkim u chorych,
ktorych nie poinformowano o chorobie i rokowaniu i1 kto-
rym nie wyttumaczono, dlaczego pojawia sie duszno§éijak
mozna jg opanowacé. Czesto wigze sie z lekiem przed
$miercig lub z innymi problemami psychospotecznymi
i duchowymi. Niedostateczne opanowanie objawéw choro-
bowych, nasilenie somatycznych przyczyn duszno$ci i brak
adekwatnego wsparcia psychologicznego sg czynnikami
sprzyjajgcymi napadom paniki oddechowe;j.

Napady paniki oddechowej najczeéciej wystepujg pod-
czas spoczynku, rzadko wigzg sie z wysitkiem. Rozpoczy-
najg sie nagle, narasta lek, dyskomfort, krétkie i szybkie
oddechy, uczucie duszenia sie, dtawienia, strach przed
umieraniem. Mogg sie dotgczac objawy wzmozonego napie-
cia ukladu wegetatywnego. Duszno$¢ narasta w ciggu
kilku minut.

1. Postepowanie w trakcie napadu
1) przerwanie narastania leku poprzez zwrdécenie uwagi

chorego na lekarza, wprowadzenie atmosfery spokoju,

wzmacnianie poczucia bezpieczenstwa; jesli to moz-
liwe, zachecenie do opanowania hiperwentylacji przez
wolniejsze 1 glebokie oddychanie

2) postepowanie przyczynowe, jesli wspolistniejg przy-
czyny nasilajace dusznos¢

3) w celu przerwania napadu —benzodiazepiny o krétkim
lub $§rednim czasie dzialania (tab. XV.B.2-3)

2. Postepowanie po przerwaniu napadu (lecze-
nie przewlekle)

1) dobra komunikacja z chorym, zdobycie zaufania, poszu-
kiwanie razem z chorym czynnikéw psychospotecznych
1 duchowych lezacych u podtoza napadéw paniki

2) ocena ewentualnych wspdtistniejgcych somatycznych
przyczyn dusznosci 1 ich odpowiednie leczenie (przy-
czynowe 1 objawowe)

3) leczenie farmakologiczne — leki przeciwdepresyjne,
zazwyczaj z grupy SSRI (skuteczne po 2—3 tyg.), zanim
ujawni sie efekt lekow przeciwdepresyjnych, benzodia-
zepiny (np. alprazolam, dawka poczatkowa 0,25—0,5 mg
3xdz.)

4) nauczenie chorego kontroli oddychania, ew. technik
relaksacyjnych w celu zapobiegania napadom.

Rzezenia umierajacego

U ~50% chorych na chorobe nowotworowg (do 70% w przy-
padku raka ptuca) w okresie umierania dochodzi do groma-
dzenia si¢ wydzieliny w drogach oddechowych. Wyréznia sie:

1) rzezenia prawdziwe — sg efektem gromadzenia sie
wydzieliny (przede wszystkim §liny, ktéra nie jest poty-
kana z powodu dysfagii) i trudno$ci z wykrztuszeniem
(najczesciej z powodu wyniszczenia 1 ostabienia chorego)

2) pseudorzezenia —sg objawem niemoznoéci wykrztusze-
nia z drég oddechowych nadmiaru wydzieliny, wytwo-
rzonej w wiekszej objetoSci przez nowotwor (np. rak
oskrzelikowo-pecherzykowy) lub powstalej w wyniku
zakazenia, obrzeku albo krwawienia, czasami takze
jako wynik refluksu zotgdkowo-przetykowego. Nieko-
niecznie wigzg sie z umieraniem, a poniewaz w mniej-
szym stopniu zalezg od wydzielania §liny, leki prze-
ciwcholinergiczne sg mniej skuteczne.

Postepowanie w prawdziwych rzezeniach umierajg-

cego — p. rozdz. XV.C.2

1) wykluczy¢ obrzek pluc (wymaga swoistego leczenia)

2) utozy¢ chorego w pozycji bocznej ustalonej, tak by zwiek-
szy¢ drenaz; pozycje siedzgcg lub poétlezgcg zaleca sie
u chorych z obrzekiem ptuc lub refluksem zotgdkowo-
-przeltykowym

3) wytlumaczy¢ rodzinie, ze:

a) dzwieki wydawane przez chorego sg spowodowane
przez wydzieline w krtaniowej czeSci gardla, ktorej
chory nie ma sity odkrztusié

b) jesli chory jest nieprzytomny lub/i rzezenia mu nie
przeszkadzajg (nie jest niespokojny), to nie sg one
przejawem duszenia sie ani przyczyng cierpienia

¢) leki nie zawsze sg skuteczne w wyciszeniu rzezen

4) je$li sie podejrzewa, ze z powodu rzezen umierajacy
odczuwa dyskomfort lub cierpienie, rozwazyé préobe
zastosowania butylobromku hioscyny

5) jes§li nie udato sie wyciszy¢ rzezen, a chory jest nie-
przytomny — rozwazy¢ odessanie wydzieliny z gardta
(oceni¢ efekt oraz ustalié, czy samo odsysanie nie jest
dla umierajgcego zrédtem dyskomfortu).
Wytlumaczenie rodzinie, ze rzezenia nie sg dla cho-

rego zrédtem cierpienia z powodu dusznos$ci, jest wazne,

poniewaz powyzsze postepowanie u cze§ci chorych moze
nie by¢ wystarczajgco skuteczne.

3. Kaszel

Kaszel jest czestg dolegliwo$cig u chorych w stanie ter-
minalnym z powodu choroby nowotworowej lub zaawan-
sowanej przewleklej choroby uktadu oddechowego.

Przyczyny 1 mechanizmy powstawania kaszlu — rozdz.
II.B.1.1.

LECZENIE

Postepowanie zalezy od przyczyny kaszlu. Jeéli jest
to mozliwe, nalezy w pierwszej kolejno$ci zastosowaé
leczenie przyczynowe, np. onkologiczne w przypadku
kaszlu 1 dusznos$ci spowodowanych przez sam nowotwor,
leczenie zakazenia uktadu oddechowego, niewydolnos$ci
serca, POChP, refluksu zotagdkowo-przetykowego, od-
stawienie lekow wywotujgcych kaszel. W celu monitoro-
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wania skutecznosci leczenia zaleca sie ocene natezenia
kaszlu za pomoca prostej skali wzrokowo-analogowej
lub numerycznej.

Leczenie objawowe kaszlu suchego

1. Proponuje sie prébe zastosowania butamiratu lub
dekstrometorfanu w postaci syropu (zwykle mato skuteczne).

2. Zaleca sie probe zastosowania morfiny p.o. w matej
dawce (5 mg co 12 h) w preparacie o kontrolowanym uwal-
nianiu (w Polsce nie jest dostepny preparat o kontrolowanym
uwalnianiu zawierajagcy 5 mg morfiny, dlatego koniecz-
ne jest rozpoczecie leczenia preparatem o natychmiasto-
wym uwalnianiu w postaci roztworu wodnego morfiny,
np. 1-2 mg co 4—6 h; u chorych z ciezkg postacig POChP
wielu ekspertéw sugeruje stosowanie mniejszych dawek
wstepnych). Pozytywny efekt moze narasta¢ do tygodnia
od rozpoczecia leczenia lub zmiany dawkowania. Tylko czesé
chorych odpowiada na leczenie. Nalezy zaprzestac takiego
leczenia, jesli nie uzyskuje sie poprawy (poprawe powin-
no sie ocenia¢ dopiero po osiggnieciu dawkowania 10 mg
2xdz. z uzyciem preparatu o przedtuzonym uwalnianiu).
Postepowanie w przypadku skutkéw niepozgdanych —rozdz.
XV.B.1. Nie zaleca sie stosowania kodeiny (chyba ze jest to
jedyny dostepny opioid), poniewaz jej efekt terapeutyczny
jest mniej przewidywalny.

3. W wytycznych ACCP u chorych z kaszlem opornym
na opioidy sugeruje sie probe zastosowania leku przeciw-
kaszlowego o dziataniu obwodowym, np. lewodropropizyny.

4. Mozna zastosowaé gabapentyne (dawka miareczkowa-
na do maks. 1800 mg/d) lub pregabaline (dawka miareczko-
wana do maks. 300 mg/d — p. rozdz. XV.B.1). W poréwnaniu
z morfing leki te sg mniej skuteczne i niosg wieksze ryzyko
skutkow niepozgdanych (rozmazane widzenie, dezorien-
tacja, zawroty glowy, uczucie suchoéci w jamie ustnej,
zmeczenie 1 nudnoéci), dlatego nalezy je stosowac tylko
w razie przeciwwskazan do leczenia opioidami. Leki te,
tak jak 1 opioidy, nie sg zarejestrowane do leczenia kaszlu.

5. U niektérych chorych (w lepszym stanie sprawno-
$ci) mozna rozwazy¢ zastosowanie technik fizjoterapii
1 terapii mowy.

6. W przypadku os6b szczegélnie opornych na leczenie
mozna rozwazy¢ probe zastosowania lekéw, ktérych sku-
teczno$ci nie oceniano w badaniach klinicznych (np. lido-
kainy lub bupiwakainy w nebulizacji).

Leczenie objawowe kaszlu produktywnego

Leczenie objawowe polega na ulatwieniu usuwania wydzie-
liny z drég oddechowych. Wybér postepowania zalezy tez
od stanu sprawno§ci pacjenta i przyczyny kaszlu. Mozna
zastosowac:

1) nawilzanie wdychanego powietrza (nawilzacz pokojowy,
inhalacje 0,9% roztworu NaCl)

2) zabiegirehabilitacyjne utatwiajace usuwanie wydzieliny
z drég oddechowych (rozdz. I1.P)

3) leki rozrzedzajace wydzieline oskrzelowg (mukolityki—
acetylocysteina, karbocysteina, erdosteina 1 in.) lub
zwiekszajace wydzielanie plynu w drogach oddecho-
wych (chlorek amonu, gwajafenezyna), w potgczeniu
ze stosowaniem urzgdzen wytwarzajgcych zmienne
ci$nienie w drogach oddechowych (rozdz. I1.P)
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4) odsysanie wydzieliny przez cewnik (u chorych zain-
tubowanych) lub przez bronchofiberoskop (wyjatkowo,
jezeli zalegajaca wydzielina prowadzi do niedodmy)

5) leki zmniejszajace produkcje wydzieliny w drogach
oddechowych (np. butylobromek hioscyny) stosowa-
ne razem z lekami przeciwkaszlowymi u chorych
w okresie umierania, gdy sg zbyt stabi, aby skutecznie
odkrztuszac.

4. Czkawka

tac. singultus
ang. hiccup, hiccough

DEFINICJA

Czkawka to przymusowy, synchroniczny skurcz mieéni
miedzyzebrowych 1 przepony wywotujacy nagly wdech,
z nastepczym zamknieciem gloéni z charakterystycznym
dzwiekiem.

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Czkawke uwaza sie za przetrwaly, prymitywny odruch,
zabezpieczajacy drogi oddechowe przed aspiracjg tresci
z przelyku. Czkawke wyzwala stymulacja zakonczen nerwu
blednego, przeponowego i aferentnych wtdkien wspotczul-
nych unerwiajgcych narzady klatki piersiowej, jame brzusz-
ng, ucho, nos i gardlo oraz pobudzenie o$rodka czkawki
w o$rodkowym uktadzie nerwowym (OUN) w zaburzeniach
psychicznych i metabolicznych. Ramie eferentne odruchu
stanowig nerwy przeponowe. Czkawka wystepuje zwykle
na szczycie wydechu, ale moze sie pojawi¢ w kazdej fazie
oddychania. Czestotliwo$¢ czkawki moze wynosi¢ 2—60/min.
Przewlekta (>48 h) czkawka powoduje znaczne zmecze-
nie, dyskomfort, utrate masy ciata (utrudnia przyjmowanie
pokarméw), bezsenno$é 1 depresje; negatywnie wplywa
na rodzine chorego.
Najczestsze przyczyny przewleklej czkawki:
1) choroby OUN — naczyniowe, zapalne, nowotwory,
stwardnienie rozsiane, wodoglowie
2) zaburzenia metaboliczne — cukrzyca, mocznica, hipo-
natremia, hipokalcemia, hipokapnia
3) alkohol, nikotyna
4) leki — barbiturany, benzodiazepiny, etopozyd, deksa-
metazon
5) choroby narzgdéw szyi 1 klatki piersiowej — nowotwory
szyi, powiekszenie wezléw chlonnych szyjnych, rak
pluca, zapalenie ptucioptucnej, zawat serca, nowotwory
przetyku, guzy érédpiersia, przepuklina przeponowa,
refluks przetykowy
choroby narzadéw jamy brzusznej —rak zotadka, choro-
ba wrzodowa, rozdecie zotgdka (jedna z najczestszych
przyczyn), krwawienie z przewodu pokarmowego, rak
trzustki, zapalenie trzustki, powiekszenie watroby lub
$ledziony, wodobrzusze, kamica zétciowa, niedroznoséé
jelit, zapalenie otrzewnej
7) czkawka psychogenna.
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LECZENIE

1. Leki pierwszego wyboru (rozdecie zotadka, refluks
zotgdkowo-przetykowy):

1) metoklopramid 10 mg s.c., i.v., 30—40 mg/d p.o. (ze
wzgledu na ryzyko powaznych dzialan niepozadanych
nie nalezy stosowaé >5 dni)

2) simetykon 120—240 mg/d p.o.

3) inhibitor pompy protonowej (w standardowej dawce
rano)

2. Leki hamujgce oérodkowy odruch czkawki:

1) haloperydol 1-2 mg s.c. lub i.v., 5—10 mg/d p.o.

2) chloropromazyna 10—25 mg p.o. lub i.v. w 250 ml
0,9% NaCl, nastepnie 25—50 mg 3 X dz. p.o. w celu
zapobiegania nawrotom

3) metylofenidat 5—10 mg 2xdz. p.o.

4) baklofen 5—10 mg 2Xdz. (maks. 40 mg/d)

5) walproinian sodu 200-500 mg p.o.

6) gabapentyna — u chorych w dobrym stanie ogélnym
mozna zastosowaé 6-dniowy schemat leczenia: przez
pierwsze 3 dni 300—-400 mg 3xdz., kolejne 3 dni
300—400 mg 1xdz.; u starszych chorych lub z upo§le-
dzong czynno$cig nerek 100 mg 3 xdz.

7) pregabalina 75-150 mg 2xdz. (dawka wstepna
75 mg 2xdz.; u chorych starszych i1 wyniszczonych —
25-50 mg 2xdz.)

8) nifedypina 10 mg 3xdz.

3. Stymulacja tylnej éciany gardta: szybkie ruchy
do przodu i do tytu cewnikiem wprowadzonym przez nos
na gleboko$é 8—12 cm przerywajg czkawke poprzez bloko-
wanie aferentnej drogi wyzwalania czkawki (nerw bledny
1 jezykowo-gardtowy).

4. W przypadku czkawki opornej na powyzsze leczenie
mozna zastosowac p.o. karwedilol 6,25 mg 4 x dz., nefopam
30 mg 1xdz., olanzapine 2,5 mg 1Xdz., midazolam lub
lidokaine w cigglym wlewie s.c. lub rozwazy¢ jednostronng
blokade nerwu przeponowego.

5. Nudnosci i wymioty

Definicje oraz etiologia i patomechanizm nudnoéci i wymio-
tow (NiW) — rozdz. I11.A.3.
NiW po chemioterapii i radioterapii — rozdz. X.E.6.1.
Najczestsze przyczyny NiW u chorych na nowotwor,
oprécz chemioterapii (zwlaszcza wysoce emetogennej, ktéra
czesto powoduje opéznione NiW) i radioterapii (szczegdlnie
po napromienianiu miednicy, jamy brzusznej, mézgowia,
potowy lub catego ciata):
1) podraznienie gardla i przeltyku przez grzybice lub
wydzieline z oskrzeli badz z nozdrzy tylnych
2) zaburzenia czynnoéci przewodu pokarmowego — zale-
ganie treéci zotadkowej, niedroznos§é jelit, niedroznosc
drég zélciowych
3) dziatania niepozadane lekow, w tym opioidéw
4) zaburzenia metaboliczne — hiperkalcemia, mocznica,
niewydolno§é watroby i nerek
5) masywne wodobrzusze

6) guzy mozgu

7) zespoly paranowotworowe

8) zakazenia

9) kaszel

10) bdl

11) czynniki psychosomatyczne: lek, przykre zapachy
z kolostomii lub z ran odlezynowych, widok i1 zapach
jedzenia.

ROZPOZNANIE

W ocenie NiW nalezy:
1) odrézni¢ wymioty od regurgitacji (cofania pokarmu
z zoladka do przelyku) i odkrztuszania wydzieliny
z drég oddechowych (chorzy i rodziny czesto mylg te
objawy)
2) ustalié¢ objetosé 1 zawarto$é wymiocin
3) ocenié odrebnie nudnoéci i wymioty —natezenie, zwigzek
z przyjmowaniem pokarmoéw i ruchem oraz porg dnia
4) ustalié przyczyne objawéw
a) oceni¢ inne objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego — takie jak utrata taknienia, sucho$é i bol
w jamie ustnej, bdl brzucha, zaparcie, biegunka
b) sprawdzié, jakie leki chory przyjmuje 1 ustalié, czy
mogg one wywolywaé NiW
c) dokladnie zbadac¢ jame ustng, gardloijame brzuszng
oraz wykonaé badanie per rectum
d) wykluczy¢ zmiany nowotworowe w moézgowiu
e) oznaczy¢ w surowicy stezenia mocznika, kreatyniny,
wapnia 1 albuminy
f) wykona¢ inne badania pomocnicze w zalezno$ci
od objawéw klinicznych — gastroskopie i badania
obrazowe, ktére wykluczg lub potwierdzg niedroz-
no$¢ przewodu pokarmowego (rozdz. I11.K).

LECZENIE

1. Nalezy podjaé probe leczenia przyczynowego; moze by¢
wskazana konsultacja chirurgiczna w przypadku objawow
ostrego brzucha i niedrozno$ci przewodu pokarmowego.

2. Ogdlne zasady leczenia objawowego:

1) wyjasnienie przyczyn NiW choremu 1 rodzinie
2) uzgodnienie indywidualnie dobranego leczenia z cho-
rym i opiekunami, przekazanie dokladnej informacji

o dawkach i sposobie podawania lekéw, zwlaszcza o przy-

gotowaniu mieszaniny lekéw i sposobie ich podawania

s.c. przez igle typu ,,motylek”

3) $ciste monitorowanie leczenia.

Zabiegi paliatywne

1. U chorych z objawami mechanicznej niedroznosci
przewodu pokarmowego nalezy rozwazy¢ leczenie opera-
cyjne (najczesciej wylonienie kolostomii) lub protezowanie
endoskopowe.

2. Przy obfitym wydzielaniu tresci jelitowej, pomimo
stosowanej farmakoterapii mozna oprézniaé zotadek przez
zglebnik wprowadzony przez nos (zwykle po podaniu mida-
zolamu) lub przezskdérng gastrostomie.

2709



Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

3. Upust plynu z jamy otrzewnej z powodu masywnego
wodobrzusza.

4. W przypadku zwezenia drog zélciowych nalezy roz-
wazy¢ wprowadzenie stentu.

Leczenie farmakologiczne

Wedtug MASCC lekami 1. linii w leczeniu NiW u cho-
rych na nowotwor zlo§liwy w stadium zaawansowanym
sa metoklopramid 1 haloperydol; lekami 2. linii — olan-
zapina 1 lewomepromazyna, lekami 3. linii — tropisetron
ilewosulpiryd. Nie zaleca sie rutynowej profilaktyki NiW
przy rozpoczeciu leczenia opioidami. Leczenie NiW wywo-
tanych opioidami powinno sie opiera¢ na wtasciwoséciach
danego leku przeciwwymiotnego lub przyczynie objawéw
(aktywacja chemoreceptorowej strefy wyzwalajgcej — leki
przeciwdopaminowe; udzial narzgdu przedsionkowego —
leki przeciwhistaminowe; gastropareza — leki prokine-
tyczne); ew. mozna rozwazy¢ zmiane opioidu na inny i/lub
drogi jego podania.

W leczeniu chorych z NiW w przebiegu niedrozno$ci
jelit MASCC zaleca stosowanie pochodnych sandosta-
tyny — oktreotydu lub lanreotydu (wieksza skuteczno§é
w leczeniu NiW, w poréwnaniu z pochodnymi hioscyny,
ktore sg przydatne w leczeniu bélu kolkowego) 1 halope-
rydolu. Mozna tez rozwazaé zastosowanie innych lekow
przeciwwymiotnych, m.in. olanzapiny i deksametazonu.
W cze$ciowej niedroznosci jelit, bez bolu kolkowego, mozna
rozwazy¢ zastosowanie metoklopramidu i prokinetykow.

W leczeniu NiW leki najlepiej podawac s.c., przez igle
typu ,,motylek”. Wielu chorych przyjmuje ta droga takze
inne leki, najczesciej opioidy; wéwczas tramadol lub mor-
fine miesza sie z lekami przeciwwymiotnymi w jednej
strzykawce o objetos$ci 20 ml (gdy tgczna objeto$é lekéw
jest mniejsza od 20 ml, strzykawke dopelnia sie do 20 ml
0,9% roztworem NaCl). W przypadku stosowania przeno-
$nej pompy infuzyjnej objeto$¢ mieszaniny wynosi 17 ml.
Mieszanine lekow zwykle wstrzykuje sie, co 4—6 h po 2 ml
(zwykle 3 ml na noc). W jednej strzykawce mozna mieszaé
morfine lub tramadol z metoklopramidem, haloperydo-
lem, lewomepromazyng, dimenhydrynatem, prometazyna,
ondansetronem, oktreotydem, ketaming i midazolamem
(nalezy sprawdzi¢ w ChPL, czy dany preparat midazolamu
mozna miesza¢ w jednej strzykawce z morfing, czy tez
trzeba go podawacé osobno).

1. Metoklopramid jest antagonistg receptora dopami-
nowego D2 i receptora serotoninowego 5-HT3 1 agonistg
receptora 5-HT4. Oprécz dziatania osrodkowego (blokowa-
nie receptoréw w polu najdalszym [area postrema] w dnie
komory IV) nasila motoryke zoladka i jelita cienkiego —
blokuje presynaptyczne receptory dopaminowe i dzieki
temu utatwia uwalnianie acetylocholiny, ktéra dziatajac
na receptory muskarynowe M2 w komérkach mieéni gtad-
kich przewodu pokarmowego, wywoluje ich skurcz. Hamuje
nudnoéci, dziata przeciwwymiotnie 1 uspokajajaco. Meto-
klopramid hamuje aktywno$éé enzymu CYP2D6 1 wykazuje
efekt prokinetyczny w géornym odcinku przewodu pokar-
mowego. W opiece paliatywnej metoklopramid i inne leki
prokinetyczne stosuje sie w leczeniu NiW wywotanych
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opioidami i w terapii zaburzen czynno$ciowych przewodu
pokarmowego, zwlaszcza gastroparezy.

Dawkowanie: zwykle do 30 mg/d p.o. lub pozajelitowo;
w przypadku podania i.v. czas wstrzykniecia powinien
wynosi¢ >3 min.

Dziatania niepozadane: poniewaz przechodzi przez
bariere krew—mozg, moze powodowacé niepokdj, sennosé,
zmeczenie i znuzenie, objawy pozapiramidowe, objawy
parkinsonizmu, hiperprolaktynemie (manifestujgcg sie
brakiem miesigczki 1 mlekotokiem u kobiet, a ginekoma-
stig u mezczyzn), nudnosci, zaburzenia jelitowe (gltéwnie
biegunke); opisywano tez (gtéwnie po podaniu i.v.) przy-
padki bradykardii, bloku A-V i zatrzymania krgzenia;
w przypadku przedawkowania moze wystgpi¢ sennosc,
dezorientacja, objawy pozapiramidowe. Ze wzgledu na
liczne dziatania niepozgdane leczenie metoklopramidem
powinno byé ograniczone do mozliwie krétkiego czasu;
lek jest niezalecany do stosowania u dzieci 1 u mlodych
chorych.

2. Inne leki prokinetyczne:

1) itopryd — blokuje receptor D, i hamuje acetylocholi-
nesteraze; wywiera dzialanie przeciwwymiotne poprzez
blokowanie receptoréw D, w polu najdalszym (area
postrema), nie przekracza bariery krew—mozg. Daw-
kowanie: zwykle 50 mg 3xdz. p.o. Dzialania niepo-
zgdane: leukopenia, bdl glowy i1 brzucha, biegunka,
rzadko hiperprolaktynemia i zaburzenia czynno$ci wa-
troby. Metabolizowany przez monoaminooksydaze, nie
wykazuje interakeji z lekami metabolizowanymi drogg
cytochromu P450, nie powoduje wydluzenia odstepu
QT.

prukalopryd — agonista receptora 5-HT4; wykazuje
efekt prokinetyczny w caltym przewodzie pokarmo-
wym. Dawkowanie: 2 mg 1xdz., u chorych >65. rz.
1 mg 1Xdz. p.o. Najczestsze dzialania niepozadane:
bél gtowy 1 brzucha, nudnoéci i biegunka. Lek nie jest
kardiotoksyczny.

3. Haloperydol jest neuroleptykiem o silnym dziataniu
uspokajajacym i przeciwpsychotycznym; wykazuje dziata-
nie przeciwwymiotne, silnie hamuje nudnoéci i czkawke,
blokuje receptory dopaminergiczne (zwlaszcza D), dziata
cholinolitycznie. Najskuteczniejszy w wymiotach spowo-
dowanych zaburzeniami metabolicznymi i polekowych
(takze po opioidach).

Dawkowanie: w leczeniu wymiotéw zwykle 2—5 mg/d s.c.

Dziatania niepozadane: (zwykle wystepuja podczas
stosowania duzych dawek w leczeniu choréb psychicz-
nych): objawy pozapiramidowe — zesp6t parkinsonowski,
akatyzja (przymusowy niepokdj ruchowy), ostry zespét
dyskinetyczny, pézne dyskinezy. Moze réwniez wywotaé
zlo§liwy zespot neuroleptyczny — zahamowanie rucho-
we, stan oslupienia ze zwiekszeniem napiecia mieéni
szkieletowych, pojedyncze ruchy mimowolne, drzenia,
hipertermia, czestoskurcz, tachypnoé, wahania ci$nie-
nia krwi, zaburzenia ze strony uktadu wegetatywnego —
zaczerwienienie twarzy, poty, slinotok, zaburzenia $wia-
domos$ci wlgcznie ze $pigczka. Dzialanie cholinolityczne
leku moze prowadzi¢ do zatrzymania moczu, zaparcia,
suchoséci bton §luzowych, zaburzen akomodacji. Powoduje
wydtuzenie odstepu QT.
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4. Pochodne fenotiazyny:

1) lewomepromazyna— wykazuje dzialanie przeciwpsy-
chotyczne, uspokajajgce 1 przeciwdepresyjne. Dziala
gléwnie antagonistycznie w stosunku do receptoréw
dopaminowych, ale takze serotoninowych i cholinergicz-
nych. Jako lek przeciwwymiotny ma szerokie spektrum
dzialania; jest szczegdlnie przydatna w wymiotach
o wieloczynnikowej lub nieznanej etiologii. Dawkowa-
nie: w leczeniu NiW zwykle 5—-25 mg/d s.c. Jednorazowe
dawki 1,25—-2,5 mg mogg by¢ skuteczne (lek wykazuje
silne dziatanie sedatywne). Dzialania niepozadane:
najczesciej sedacja 1 hipotensja ortostatyczna.

2) tietylprezyna—6,5 mg 2xdz. p.o., s.c. lub p.r., na ogét
dobrze tolerowana

3) prochlorperazyna — 5-10 mg/d p.o.

5. Olanzapina wykazuje szerokie spektrum dziatania
przeciwwymiotnego ijest lepiej tolerowana od lewomepro-
mazyny. Powoduje zwiekszenie apetytu i masy ciala,
zwlaszcza w polgczeniu z octanem megestrolu.

Dawkowanie: do 20 mg/d, u starszych chorych i u pac-
jentéw z niewydolno§cig nerek 5—10 mg/d p.o.

6. Pochodne hioscyny — antagonisci oérodkowych
i obwodowych receptoréw muskarynowych, wykazuje
dzialanie przeciwwydzielnicze i rozkurczowe (w zakresie
motoryki przewodu pokarmowego dziala antagonistycznie
do metoklopramidu). Butylobromek hioscyny jest przydatny
w leczeniu chorych z objawami mechanicznej niedrozno$ci
(wymioty 1 bdl kolkowy), lek nie przechodzi przez bariere
krew—mézg i nie wykazuje oé§rodkowego dzialania przeciw-
wymiotnego.

Dawkowanie: zwykle 20—60 mg/d, u chorych z objawami
niedroznoéci jelit dawki mogg by¢ wieksze, do 120 mg/d s.c.

7. Leki przeciwhistaminowe I generacji o dodatko-
wym dziataniu przeciwwymiotnym i cholinolitycznym:
dimenhydrynat (5—50 mg co 4—6 h p.o., s.c.), prometazy-
na (oprécz wptywu na receptory histaminowe i muskaryno-
we wykazuje dziatanie przeciwdopaminowe, uspokajajace
i nasenne; dawkowanie zwykle 25—100 mg/d p.o., s.c.).

8. Deksametazon stosuje sie najczescie] w leczeniu
nadci$nienia wewnagtrzczaszkowego (rozdz. I1X.A.1.4)
1 w celu zmniejszenia obrzeku guza powodujgcego nie-
drozno$¢ jelit; jako dodatkowy lek (4—24 mg/d) w razie
nieskutecznoéci innych lekéw przeciwwymiotnych. Jest
tez czesto stosowany w zapobieganiu wymiotom po chemio-
terapii — rozdz. X.E.6.1.

9. Oktreotyd stosuje sie w leczeniu chorych z niedroz-
noécig mechaniczng jelit. Podobnie jak pochodne hioscy-
ny, ale skuteczniej, powoduje zmniejszenie wydzielania
w przewodzie pokarmowym 1 normalizuje perystaltyke
jelit oraz jest zwykle dobrze tolerowany. Dawkowanie:
0,3-0,6 mg/d s.c. Lanreotyd podaje sie i.m. co 14 dni.

10. Leki blokujace receptor serotoninowy 5-HT3
(ondansetron, palonosetron, granisetron, tropisetron) sto-
suje sie u chorych z ostrymi NiW wywotanymi cytostaty-
kamiiradioterapia, rzadziej u objetych opiekg paliatywnag
chorych z przewleklymi NiW wywotanymi przyczynami
chemicznymi i niedroznoécig jelit. Najcze$ciej stosuje sie
ondansetron, zwykle w dawce 4—8 mg 2 X dz. p.o., p.r., s.c.
lub i.v. Tolerancja leczenia jest zwykle dobra, ondansetron

nie powoduje objawéw pozapiramidowych, moze wywotaé
bél glowy, zaparcie 1 wydtuzenie odstepu QT.

11. Aprepitant i netupitant (antagoniséci receptora
NK1) stosuje sie najcze$ciej] w opéznionych NiW wywo-
tanych wysoce emetogenng chemioterapia; aprepitant
w dawce 80—125 mg/d p.o., netupitant 300 mg p.o. w potg-
czeniu z palonosetronem w dawce 0,5 mg p.o. 1xdz.

Dziatania wspomagajace

1. Zapobieganie wystepowaniu przykrego zapachu spo-
wodowanego stomig, guzami grzybiastymi lub owrzodze-
niami odlezynowymi.

2. Zapewnienie przyjemnego otoczenia, z dala od wido-
ku 1 zapachu jedzenia, unikanie potraw wywotujacych
nudnoéci.

3. Staranny dobér ptynéw i pokarméw podawanych
estetycznie w matych porcjach.

4. Dbatoé¢ o higiene jamy ustne;.

6. Zaparcie i biegunka

6.1. Zaparcie

Definicja, etiologia i patogeneza — rozdz. III.A.5.
Zaparcie idiopatyczne — rozdz. I11.F.13.

EPIDEMIOLOGIA

Zaparcie wystepuje u ~50% chorych przyjmowanych
do placéwek opieki paliatywnej (nie uwzgledniajgc chorych
wezeéniej skutecznie leczonych lekami przeczyszczajgcymi).
Chorzy na nowotwory znajdujg sie w grupie zwiekszonego
ryzyka wystgpienia zaparcia; szczegélnie czestg przyczy-
ng jest niepozadane dzialanie lekow, zwlaszcza opioidéw.
Zaparcie stanowi jeden z czestych objawéw zaburzen czyn-
noéci jelit wywolanych opioidami (opioid-induced bowel
dysfunction — OIBD), ktére mogg powodowac nieregularne
przyjmowanie opioidéw przez chorych, co z kolei zmniejsza
skuteczno$c¢ leczenia boélu 1 obniza jakoéé zycia chorych
i1ich opiekunéw.

ROZPOZNANIE

Nalezy ocenié¢ stan ogdlny chorego. Wywiad powinien obej-
mowac: sposoby radzenia sobie z wypréznieniem, stan ak-
tywnoéci, diete, iloé¢ przyjmowanych pokarméw i ptynéw,
skuteczno$é leczenia innych objawow (zwlaszcza bélu, utra-
ty taknienia, nudnoéci 1 wymiotéw), czesto$¢ wyproznien,
konsystencje stolca, przyjmowane $rodki przeczyszczajace,
ich iloé¢ 1 skutecznoéé. Nalezy zwrdcié uwage na wyste-
powanie bdlu brzucha, bolesnych skurczéw jelit, wzdecia
ibolesnego parcia na odbytnice. Przy braku wyproéznienia
powyzsze objawy wystepujgce podczas leczenia opioidami
moga wskazywacé na zablokowanie katem odbytnicy.
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Badanie przedmiotowe brzucha nalezy uzupetnié¢ bada-
niem per rectum; komfort podczas tego badania mozna
zapewnic¢ pacjentowi, znieczulajgc odbyt lidokaing w zelu
i podajac lek przeciwlekowy z analgetykiem.

LECZENIE
Postepowanie ogélne

1. Dieta bogata w blonnik (otreby, owoce i warzywa,
soki z owocoéw 1 warzyw — skutecznosé u chorych w opie-
ce paliatywnej jest ograniczona, w przypadku zwezenia
przewodu pokarmowego moze zaburzacé jego czynno$c),
picie ~2 1 ptynéw dziennie.

2. W miare mozliwo$ci zwiekszenie aktywnoSci fizycz-
nej chorych.

3. Zastgpienie basenu fotelem z sedesem, pozwalajagcym
zachowaé fizjologiczng pozycje podczas defekacji, ktora
powinna sie odby¢é w intymnych warunkach.

Leczenie farmakologiczne i zabiegowe

U wielu chorych konieczne jest podawanie lekoéw prze-
czyszczajacych p.o. 1 czopkéw, niekiedy wlewéw p.r.
Glowne leki stosowane w leczeniu zaparcia —tab. III.F.13-1.
Leki zwiekszajace objetos¢ stolca z powodu ograniczonej
skutecznosci zwykle nie sg zalecane u chorych w opiece
paliatywne;.

Leki osmotyczne 1 pobudzajgce sploty nerwowe jelit sg
zwykle lekami pierwszego wyboru w profilaktyce i leczeniu
zaparcia wywolanego opioidami lub lekami przeciwcho-
linergicznymi. Leki osmotyczne zwiekszajg wydzielanie
wody 1 elektrolitéw do $wiatta jelita i zmiekczajg masy
katowe, leki pobudzajace aktywujg sploty nerwowe mie$-
niowe 1 pod§luzowkowe, a przez to perystaltyke jelit. Skutki
niepozadane to: b6l kolkowy brzucha, zaburzenia elektroli-
towe i odwodnienie; przy nadmiernie czestym stosowaniu
moga wystgpié: utrata biatka, zaburzenia wchtaniania
(biegunka ttuszczowa), demineralizacja ko§ci i hipokalie-
mia. Dlugotrwate stosowanie lekéw pobudzajacych moze
powodowaé przewleklg biegunke; sg przeciwwskazane
u chorych z zaczopowaniem odbytnicy i esicy kalem; mogg
nasili¢ bdl kolkowy. Sposréd lekéw osmotycznych zale-
cane sie makrogole ze wzgledu na wieksza skuteczno§é
i korzystniejszy profil dziatan niepozgdanych w poréw-
naniu z laktuloza. Sposrdd lekéw pobudzajacych sploty
nerwowe jelita grubego najcze$ciej stosuje sie antranoidy
(pochodne senesu 1 aloesu) 1 bisakodyl.

W zaparciu podczas leczenia opioidami hydrofilnymi
(morfina, oksykodon) korzystny efekt moze przyniesc¢
zamiana (rotacja) na opioid rzadziej wywolujacy zaparcie
(tapentadol, oksykodon/nalokson, przezskoérny fentanyl
1 buprenorfine, niekiedy metadon). U chorych leczonych
kodeing badz dihydrokodeing korzystna jest zamiana
na tramadol, ktéry w niewielkim stopniu wplywa na pery-
staltyke propulsywna jelit.

U chorych z zaparciem wywolanym opioidami przy
nieskutecznosci tradycyjnych lekéw przeczyszczajgcych
zaleca sie leki z grupy obwodowych antagonistéw recep-
tora opioidowego 1 (peripherally acting u opioid receptor
antagonists — PAMORA) podawane p.o.: najczeSciej nal-
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demedyne (0,2 mg 1Xdz.) lub naloksegol (25 mg 1xdz.).

Poniewaz naldemedyna podlega metabolizmowi droga

enzymu CYP3A4, nalezy unikaé stosowania lekow wply-

wajgcych na aktywno§¢ tego enzymu, zwlaszeza silnych
inhibitoréw i induktoréw CYP3A4. Naldemedyne mozna
stosowacé u chorych z upo§ledzong czynnoécig nerek, a takze
przy niewielkich i umiarkowanych zaburzeniach czynnosci
watroby. U pacjentéw, u ktérych dochodzi do przerwania
bariery krew—mdzg (pierwotne lub przerzutowe nowotwory
mozgu, zapalenie OUN, czynne stwardnienie rozsiane,
zaawansowana choroba Alzheimera), moze wzrastac ryzyko
wystgpienia zespolu odstawienia opioidéw — nalezy rozwa-
zy¢ korzy$ci i ryzyko stosowania leku u tych chorych i écisle
obserwowaé w kierunku wystgpienia objaw6éw odstawienia
opioidéw. Przeciwwskazania: rozpoznana lub podejrzewana
niedrozno$¢ lub perforacja przewodu pokarmowego, zwiek-
szone ryzyko nawrotu niedroznoéci (ze wzgledu na moz-
liwoé¢ wystagpienia perforacji przewodu pokarmowego).

W przypadku zakonczenia podawania opioidéw nalezy

zakonczy¢ leczenie naldemedyng. Najczestsze dzialania

niepozgdane leku: nudnoéci, bdl brzucha, biegunka.

Pierwszym PAMORA byl s.c. metylonaltrekson (8 mg
u chorych wazgcych 38—61 kg, 12 mg u chorych wazacych
62—114 kg, u pozostatych 0,15 mg/kg mc.). PAMORA nie
przechodzg przez bariere krew—mozg 1 nie wywotujg obja-
woéw odstawienia, sg przeciwwskazane w ostrych chorobach
jamy brzusznej i u chorych z niedrozno$cig jelit. Bezpie-
czenstwo stosowania metylonaltreksonu nie zostato jedno-
znacznie ustalone (opisano przypadki perforacji przewodu
pokarmowego po podaniu leku).

W poréwnaniu z innymi opioidami znacznie mniejszy
negatywny wplyw na czynno$¢ jelit wykazuje tapentadol
(podwdjny mechanizm: dzialanie agonistyczne na recep-
tory opioidowe n i zwiekszenie stezenia noradrenaliny
w OUN), dawkowanie tabletek o przedtuzonym uwalnianiu
od 50 mg 2xdz. do dawki maks. 250 mg 2Xdz.). Podobne
korzystne efekty daje potgczenie oksykodonu z nalok-
sonem w proporcji 2:1 w postaci tabletek o kontrolowa-
nym uwalnianiu (5 mg/2,5 mg, 10 mg/5 mg, 20 mg/10 mg
1 40 mg/20 mg). Lek nie powoduje objawdéw odstawienia
opioidéw przy wlasciwym dawkowaniu i prawidtowej czyn-
noéci watroby. Dawki dobiera sie indywidualnie metoda
miareczkowania; dawka poczatkowa wynosi zwykle:

1) u chorych nieleczonych opioidami — 5 mg/2,5 mg lub
10 mg/5 mg 2xdz.

2) u chorych uprzednio leczonych opioidami 2 stopnia dra-
biny analgetycznej WHO — 10 mg/5 mg do 20 mg/10 mg
2xdz.

3) u chorych leczonych uprzednio opioidami 3 stopnia
drabiny analgetycznej WHO — dawka ustalana indy-
widualnie, najczesciej dawka poczgtkowa nie przekra-
cza 30 mg/15 mg 2xdz.

Maksymalna dawka dobowa wynosi 160 mg/80 mg, osig-
gana przez stopniowe zwiekszanie dawki (miareczkowanie).
Oksykodon/nalokson jest przeciwwskazany w przypadku
istotnych zaburzen czynnos$ci watroby i krazenia wrotnego,
uposledzenia czynnoéci nerek, niedroznos$ci przewodu
pokarmowego, ostrych choréb jamy brzusznej 1 biegunki.

W niektérych przypadkach mozna rozwazyé zastosowa-
nie leku prokinetycznego, zwlaszcza dziatajgcego na caly
przewdd pokarmowy (itopryd, prukalopryd).



Leczenie doodbytnicze (czopki — przy masach kalowych
w odbytnicy; wlewki doodbytnicze — w przypadku mas
kalowych w okreznicy esowatej 1 zstepujgcej) stosuje sie
W zaparciu opornym na inne metody postepowania. Wlewki
(100-200 ml) wykonuje sie najczeSciej z 0,9% roztworu
NaCl i oleju ro§linnego.

W przypadku stwierdzenia kamieni kalowych w jelicie
grubym, ktérych nie udaje sie usunaé poprzez pobudze-
nie procesu defekacji, nalezy je usungé recznie. Zabieg
nalezy wykonywac bardzo ostroznie i wylgcznie wtedy,
gdy inne metody leczenia nie wywolujg wyprdznienia,
a masy katowe powodujg silny bdl i cierpienie chorego.
Przed zabiegiem nalezy podaé lek przeciwbdlowy i lek
sedatywny; najczes$ciej miejscowo stosuje sie lidokaine
w zelu, a ogdlnoustrojowo analgetyki nieopioidowe lub
opioidy z midazolamem i.v. lub s.c.

Troéjstopniowy schemat leczenia zaparcia wywolanego
opioidami — ryc. XV.B.6-1.

6.2. Biegunka

Definicja, etiologia i patogeneza oraz postepowanie diag-
nostyczne — rozdz. I11.A .4.

W opiece paliatywnej najczestszg przyczyng biegunki
jest zbyt intensywne leczenie lekami przeczyszczajacymi,
czesto u chorych z zaniedbanym zaparciem.

Glowne przyczyny biegunki u chorych na nowotwory:
1) zakazenia przewodu pokarmowego (rozdz. I11.G.1)

2) cytostatyki—najczesciej fluorouracyl, irynotekan, mito-
mycyna

3) napromienianie jamy brzusznej lub miednicy

4) zywienie przez gastrostomie

5) czeéciowa niedrozno$é jelit — wystepuje biegunka lub
naprzemiennie zaparcie i biegunka; wyciek ptynnego
stolca (biegunka z przelania), czesto z nietrzymaniem,
wywolana rozkladem twardych mas katowych przez
bakterie jelitowe

6) niedostateczne wydzielanie soku trzustkowego (bie-
gunka tluszczowa) w guzach glowy trzustki

7) zaburzenia wchlaniania kwaséw zotciowych 1 cukrow

(spowodowane brakiem disacharydazy) po resekcji jelita

kretego; biegunka jest wywotana wzmozonym napty-

wem wody 1 elektrolitéw do $éwiatta jelita grubego
8) niedostateczne wchlanianie wody w jelicie cienkim
po resekcji catkowitej lub czesciowej jelita grubego

(sztuczny odbyt zalozony na jelicie kretym).

LECZENIE

1. Dieta ptynna z dodatkiem weglowodanéw, w miare
poprawy poszerzana o bialko i p6zniej ttuszcze, uzupet-
nianie utraconych ptynéw, najlepiej droge doustng.

2. W przedawkowaniu lekow przeczyszczajacych ich
odstawienie zwykle powoduje ustgpienie biegunki w ciggu
24—48 h.

3. W niedoborze enzymow trzustkowych stosuje sie ich
suplementacje.

4. Diosmektyt — stosuje sie p.o. 2—3 X dz. jedng saszetke.

stopien |
— leki osmotyczne (makrogole)
— leki pobudzajace (senes, antranoidy, bisakodyl)

zaparcie utrzymuje sie
lub nasila

stopien Il

— naldemedyna p.o., naloksegol p.o.

— oksykodon/nalokson? lub tapentadol® albo zamiana
opioidu hydrofilnego (morfiny, oksykodonu)
na lipofilny (fentanyl, buprenorfine, metadon)

zaparcie utrzymuje sie
lub nasila

stopien IlI

— czopki doodbytnicze
procedury inwazyjne:

— wlewki doodbytnicze

— reczne wydobycie stolca®

2 jako pierwszy silny opioid lub w rotacji
b wymagana analgezja i sedacja podczas zabiegu

Ryc. XV.B.6-1. Trojstopniowy schemat leczenia zaparcia wywota-
nego opioidami

5. Opioidy — zwalniajg perystaltyke jelit, zwiekszajg
wchtanianie wody ze stolca oraz napiecie zwieracza odbytu.
Zaleca sie loperamid p.o., poczatkowo 4 mg, nastepnie
2—4 mg po oddaniu luznego stolca, do dawki dobowej
16 mg. Objawy niepozadane wystepujg rzadko. Kodeina
wywotuje objawy ogdlne typowe dla opioidéw. U chorych
leczonych morfing z powodu bélu lek ten umozliwia opa-
nowanie biegunki.

6. Oktreotyd — stosuje sie w biegunce zwigzanej
z chemioterapig, zespotem Zollingera i Ellisona, zespotem
rakowiaka, ileostomig, przetokg lub niedroznoécig jelit.
Zmniejsza trzewny przeplyw krwi, hamuje wydzielanie
inormalizuje perystaltyke jelit. Lek podaje sie w cigglym
wlewie s.c., zwykle 300—600 pg/d.

7. Leczenie biegunki infekcyjnej — rozdz. I11.G.1.

8. W przewleklej biegunce powodujgcej kacheksje,
niepoddajacej sie leczeniu, nalezy rozwazy¢ wdrozenie
zywienia pozajelitowego.

7. Swiad

lac. pruritus
ang. itch

DEFINICJA I KLASYFIKACJA

Swiad to nieprzyjemne uczucie wyzwalajgce potrzebe
drapania sie.

Swiad utrzymujacy sie >6 tyg. okresla sie jako prze-
wlekly. IFSI wyréznia: 1) §wiad zwigzany z pierwotng
chorobg skoéry; 2) $wiad na skérze niezmienionej chorobowo;
3) $wiad zwigzany ze zmianami wtornymi skéry wskutek
przewleklego drapania.
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Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

EPIDEMIOLOGIA

Ocenia sie, ze w 10—-50% przypadkow swigdu uogdlnio-
nego przyczyna jest choroba ogélnoustrojowa. Czesto$é
wystepowania §wigdu jest zréznicowana, np. wynosi: 30%
w chloniaku Hodgkina, 50% w czerwienicy prawdziwej
1 100% w zespole Sézary’ego, w przewleklych chorobach
watroby bez cholestazy ~5%, w chorobach z cholestaza
(szczegblnie w pierwotnym zapaleniu drég zbtciowych)
25-70%; w przewleklej chorobie nerek niewymagajacej
dializoterapii ~30%, u 20—40% chorych dializowanych
Swigd ma charakter ciggly, niekiedy zaostrzajacy sie w cza-
sie lub bezposrednio po dializie, a u kolejnych 20-25%
wystepuje wylacznie podczas dializoterapii.

Czestosé wystepowania §wigdu wywolanego opioidami
stosowanymi w leczeniu bélu zalezy od sposobu podawania
lekéw 1 moze siega¢ 90% w przypadku drogi podpajeczy-
néwkowej lub zewngtrzoponowej (w pierwszych dniach
leczenia), a <1% przy stosowaniu ogélnoustrojowym.

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Przyczyny §wigdu uogélnionego:
1) choroby skéry, w tym dermatozy alergiczne
2) przewlekla choroba nerek
3) choroby watroby i drég zélciowych
a) pierwotne zapalenie drég zbtciowych
b) pierwotne lub wtérne stwardniajgce zapalenie drég
zotciowych
¢) cholestaza zewnatrzwatrobowa
d) cholestaza u kobiet w cigzy
e) zapalenia watroby
4) choroby uktadu krwiotwérczego
a) czerwienica prawdziwa
b) chtoniak Hodgkina
¢) ziarniniak grzybiasty
d) inne nowotwory limfoproliferacyjne i mieloprolife-
racyjne
e) mastocytoza
f) niedobdr zelaza
5) zaburzenia endokrynne i metaboliczne: choroby tar-
czycy, przytarczyc, cukrzyca, zesp6t rakowiaka, hiper-
kalcemia
6) guzy lite — §wigd paranowotworowy lub spowodowany
naciekaniem skory (ryc. XV.B.7-1 (@erq)
7) neuropatie (ryc. XV.B.7-2 (eJemb)
a) oérodkowe — guzy 1 ropnie moézgu, zmiany pouda-
rowe, tetniaki, stwardnienie rozsiane
b) obwodowe z uszkodzenia nerwéw — polpasiec,
cukrzyca, amyloidoza, polekowe, w bliznie poope-
racyjnej
¢) obwodowe z ucisku lub uwiezniecia nerwu: notalgia
paresthetica (galezie tylne nerwow piersiowych
Th2-6, ryc. XV.B.7-3(@d5), §wigd ramienno-
-promieniowy (gatezie skérne nerwu promienio-
wego), inne
8) zakazenie HIV
9) leki (np. opioidy, przeciwciata monoklonalne anty-
-EGFR, inhibitory kinaz tyrozynowych), doustne
$rodki antykoncepcyjne
10) $wiad psychogenny.
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U chorych na nowotwory w stadium zaawansowanym
najczestszymi przyczynami $wiagdu sa: cholestaza, zesp6t
paranowotworowy, powiklania leczenia onkologicznego,
naciekanie nerwow przez nowotwor oraz guzy mozgu
wyzwalajgce osrodkowy $§wiad neuropatyczny.

Droga przewodzenia impulsu §wigdowego rozpoczyna
sie w powierzchownych warstwach skoéry, blony §luzo-
wej, gérnego odcinka ukltadu oddechowego i spojowek.
Receptorami $§wigdu sg wolne bezmielinowe zakoncze-
nia nerwowe umiejscowione gltéwnie w naskérku oraz
w warstwie brodawkowej skéry wtasciwej. W zaleznosci
od dzialajgcego bodzca dosrodkowe przewodzenie Swigdu
odbywa sie widknami mechanoniewrazliwymi reagujacymi
na histamine albo wtéknami polimodalnymi niewrazliwy-
mina histamine, pobudzanymi przez agonistéw receptora
aktywowanego proteazg. Percepcja §wigdu zalezy w duzej
mierze od proceséw hamowania oraz modulacji bodzcow,
ktére majg miejsce przede wszystkim w rogach tylnych
rdzenia kregowego i w pniu mézgu. Szczegblnie wazng role
w o$rodkowej modulacji przewodzenia §wigdu odgrywajg
takie neuroprzekazniki, jak serotonina i opioidy. Opioidy
endogenne hamujgce przewodzenie bdlu nasilajg przewo-
dzenie $wigdu.

Patogeneza $§wigdu nie jest w peini poznana i najpraw-
dopodobniej wieloczynnikowa. W niektérych przypad-
kach udato sie¢ udowodnié role pewnych mechanizméw
w powstawaniu §wigdu, np. gromadzenia sie endogennych
opioidéw w cholestazie czy tez suchej skory w Swigdzie
mocznicowym. W wiekszo§ci przypadkéw znaczenie po-
szczegblnych czynnikéw patogenetycznych pozostaje hipo-
tetyczne (tab. XV.B.7-1 (&cy7).

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie obejmuje ustalenie przyczyny $wigdu. Ze wzgle-
du na to, ze $wiad bez zmian skérnych moze wyprzedzaé
wystapienie nowotworéw limfoproliferacyjnych i mielopro-
liferacyjnych oraz guzéw litych nawet o kilka lat — nalezy
uwzgledni¢ okresowe badania oséb z niewyjaéniong przy-
czyng $§wigdu, szczegblnie w kierunku nowotworéw limfo-
i mieloproliferacyjnych oraz nowotworéw drog zétciowych.

LECZENIE

Leczenie §wigdu polega przede wszystkim na usunieciu
jego przyczyny. Poniewaz etiopatogeneza réznych rodzajow
$wigdu nie jest w petni wyjaséniona, to nie ma powszechnie
uznanych metod leczenia objawowego. Proponowane le-
czenie objawowe w zalezno$ci od przyczyny (w wiekszo§ci
oparte na badaniach klinicznych bez randomizacji i opi-
niach ekspertow) —tab. XV.B.7-2. Nalezy takze pamietaé
o edukacji chorego i bliskich, a takze o technikach relaksa-
cyjnych 1 psychoterapii, ktére mogg poméc w przerwaniu
utrwalania sie blednego kola §wigd—drapanie—éwiad,
poprawi¢ sen 1 radzenie sobie z chorobg.

Leczenie niefarmakologiczne

1. Pielegnacja skory: szczegdlnie wazna w $wig-
dzie mocznicowym, cholestatycznym, paranowotwo-
rowym, spowodowanym przez opioidy 1 wieku starsze-



Tabela XV.B.7-2. Zalecane leczenie objawowe swiadu w wybranych sytuacjach klinicznych (w wigekszosci oparte na badaniach
klinicznych bez randomizacji i opiniach ekspertow)

Sytuacja kliniczna

przewlekta choroba nerek

cholestaza

czerwienica prawdziwa

chtoniak Hodgkina

$wiad paranowotworowy
w guzach litych

leczenie opioidami
zewnatrzoponowo lub
podpajeczynéwkowo

leczenie morfing lub innymi
opioidami ogélnoustrojowo

$wiad neuropatyczny

inne przyczyny lub Swiad
idiopatyczny

go. Ze wzgledu na wystepowanie suchej skéry prawie
u wszystkich chorych w opiece paliatywnej jest to

Leczenie pierwszego wyboru

— nawilzanie skory

— optymalizacja dializoterapii i stanu odzywienia
— wykluczenie nadczynnosci przytarczyc

— difelikefalina 0,5 mg/kg mc. i.v. w dniu dializy

— nalfurafina 5 pg i.v. po hemodializie albo p.o. 2,5 pg/d
lub 5 pg/d

— promieniowanie UVB

— gabapentyna w matych dawkach (np. od 100 mg 3 x/tydz.
po hemodializie); pregabalina w matych dawkach

— stentowanie drég zétciowych (jesli utrudnienie odptywu
26tci)

— cholestyramina (pamietac o 4-godzinnym odstepie
od podania innych lekéw)

— sertralina, powoli zwigkszana w razie potrzeby od 25 mg/d
do 75-100 mg/d

— ryfampicyna, stopniowo miareczkowana od 150 mg
(ew. od 75) do maks. 600 mg/d w razie potrzeby (pod
kontrola badan laboratoryjnych)

— naltrekson (miareczkowany bardzo powoli od 12,5 mg/d, jesli
trzeba — do 50 mg/d), nalmefen lub nalokson pozajelitowo
w bardzo matych dawkach

— nawilzanie skéry

— kwas acetylosalicylowy

— unikanie czynnikéw nasilajacych (np. goracych kapieli),
alkalizacja wody do kapieli sodg oczyszczong

glikokortykosteroidy

paroksetyna 5-20 (40) mg/d lub sertralina 25-100 mg/d,

lub fluwoksamina 25-100 mg/d

— bupiwakaina dokanatowo

— profilaktycznie gabapentyna, mirtazapina lub ondansetron

— nawilzanie skéry

— obnizanie temperatury otoczenia

— ewentualnie antagonisci receptora H,

— zmiana na inny opioid (szczegdInie w przypadku morfiny),
jesli Swiad nie ustapit w ciggu kilku dni i jest bardzo
dokuczliwy

— kapsaicyna miejscowo w notalgia paresthetica
(i prawdopodobnie w innych zespotach uwigzniecia)

— leki przeciwpadaczkowe (gtéwnie gabapentyna,
pregabalina)

— leki przeciwdepresyjne

sertralina lub paroksetyna

podstawowe postepowanie w wiekszoséci przypadkéw

(rozdz. VIII.H.2 (e/bgb).

2. Nieswoiste metody miejscowo lagodzace
$wiad: zimne oklady, preparaty zawierajace rézne kom-
binacje substancji, w tym fenolu (0,125%—2%) lub kamfory
(0,1-3%). Do niedawna do substancji dziatajacych nieswo-
iScie zaliczano réwniez mentol, ale obecnie sie uwaza, ze
moze on oddziatywaé na receptor termoregulacji.

Inne mozliwe metody postepowania

— sertralina 25-100 mg/d
— mirtazapina 7,5-15 mg wieczorem
— rozwazy¢ przeszczepienie nerki

— buprenorfina przezskornie w matej dawce; jesli z powodu bélu
chory otrzymywat inny opioid, proba zamiany na buprenorfine
wg zasad przeliczania dawek przy rotacji opioidéw

— inne: kwas ursodeoksycholowy (tylko u ciezarnych),
androgeny, ondansetron, tropisetron, propofol, fototerapia,
plazmafereza lub dializa albuminowa

— sertralina 25—-100 mg/d lub paroksetyna 5-20 (40) mg/d,
lub fluwoksamina 25-100 mg/d

— IFN-a (jesli wskazane jest leczenie cytoredukcyjne),
ruksolitynib, rapamycyna

— préba terapii lekami przeciwhistaminowymi (w pismiennictwie
dane na temat efektow cyproheptadyny i cymetydyny)

— NB-UVB, cholestyramina

— cymetydyna 800 mg/d

— mirtazapina (7,5) 15-30 mg na noc

— sertralina (25) 50-100 mg/d

— karbamazepina 200 mg 2 x dz.

mirtazapina (7,5) 15-30 mg na noc

— niesteroidowe leki przeciwzapalne ogdlnie
— ondansetron

— nalbufina, butorfanol, nalokson lub naltrekson, gabapentyna,
propofol, prometazyna

— ondansetron
— paroksetyna

niesteroidowe leki przeciwzapalne

mirtazapina, gabapentyna, aprepitant

3. Fototerapia: promieniowanie ultrafioletowe B
(szerokie spektrum lub — czesciej — UVB 311 nm).

Leczenie farmakologiczne

1. Miejscowe leczenie §wigdu zlokalizowanego
1) kapsaicyna — uwalnia neuroprzekazniki z zakonczen
nerwowych; stosowanie miejscowo w postaci kremu
0,025-0,075% w Swiadzie zlokalizowanym prowadzi
do ,,wyplukiwania” substancji P z witdkien C i zanika-
nia czuciowych wtdkien skérnych. Poczgtkowo czesto
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Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

powoduje nieprzyjemne uczucie palenia. Stosowana

z dobrym efektem m.in. w notalgia paresthetica. Obser-

wowano takze korzystny efekt przezskérnej kapsa-

icyny w duzych dawkach (8% kapsaicyna w plastrze)

w zlokalizowanym $§wigdzie typu notalgia paresthetica

1 éwigdzie ramienno-promieniowym.

2) takrolimus, pimekrolimus — leki o dziataniu immuno-
supresyjnym stosowane miejscowo w zlokalizowanych
formach $wigdu

3) leki znieczulajgce miejscowo (np. benzokaina, lidoka-
ina) — stosowane czasem w notalgia parestheticaiéwig-
dzie odbytu

4) kremy 1 olejki do kapieli zawierajace 3% polidokanol —
mogg tagodzié¢ éwigd mocznicowy
2. Leki przeciwhistaminowe: skuteczne w §wiadzie,

w ktérym udowodniono role histaminy, stad zalecane

(H,-blokery bez dzialania sedatywnego) w §wigdzie w prze-

biegu pokrzywki i sugerowane w mastocytozie. Nalezy

jednak pamietaé, ze w wiekszosci przypadkéw przewlek-
lego §wigdu w przebiegu choréb ogélnoustrojowych pomi-
mo niekiedy zwiekszonego stezenia histaminy w osoczu
nie wykazano skutecznos$ci wybiérczych antagonistéw

receptora H;.

Cymetydyna, antagonista receptora H,, moze lagodzié
$wiagd w chloniaku Hodgkina i czerwienicy prawdziwej.
Efekt przeciwéwigdowy prawdopodobnie zalezy od hamo-
wania aktywnosci enzymatycznej CYP2D6.

Dokseping (antagoniste receptoréw H, i H,) stosuje sig
w $wigdzie przewleklym jako lek 2. lub 3. rzutu.

3. Leki wplywajace na przewodnictwo seroto-
ninergiczne
1) paroksetyna, sertralina, fluwoksamina — paroksetyna
tagodzi oporny na leczenie §wiad w przebiegu choréb
ogélnoustrojowych, przede wszystkim paranowotworo-
wy, towarzyszgcy czerwienicy prawdziwej i cholestatycz-
ny. Stosowanie paroksetyny rozpoczyna sie zazwyczaj
od 10 mg (niekiedy 5 mg) rano, zwykle dawka skuteczng
jest 20 mg rano (niekiedy 40 mg). Na poczatku lecze-
nia czesto powoduje nudnosci, ktéore ustepujg po kilku
dniach. Wykazano efekt przeciwéwigdowy sertraliny
(zwlaszcza w §wigdzie cholestatycznym oraz moczni-
cowym) 1 fluwoksaminy.
mirtazapina (lek przeciwdepresyjny bedacy antagonistg
receptoréw H,;, 5HT,, 5HT,) — obserwowano skutecz-
noé¢ w §wigdzie paranowotworowym oraz w przebiegu
chloniakéw (zwykle w dawkach 15—-30 mg/d; w niekto-
rych przypadkach rozpoczynano od 7,5 mg/d), a takze
w profilaktyce §wigdu spowodowanego podawaniem
opioidéw do kanalu kregowego
antagoniéci receptora 5HT, — ondansetron bywa sku-
teczny w $wigdzie wywolanym opioidami stosowanymi
zewnatrzoponowo i podpajeczyndéwkowo. Leki z tej grupy
prébuje sie stosowaé réwniez w przypadkach opornego
na leczenie §wigdu mocznicowego i cholestatycznego.
4. Agoniéci receptora opioidowego k: difelikefalina
(zarejestrowana do leczenia §wigdu mocznicowego), nalfu-
rafina (w $wigdzie mocznicowym i w opornym na leczenie
Swigdzie w przewlektych chorobach watroby).

5. Antagoni$ci receptora opioidowego p: stosuje sie
przede wszystkim w §wigdzie cholestatycznym, ze wzgledu
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na sugerowang role patogenetyczng wzmozonego napiecia
ukladu opioidergicznego i kumulacji endogennych opio-
id6éw. Nalokson mozna stosowacé pozajelitowo w sytuacjach
naglych lub w zaostrzeniach §wigdu cholestatycznego,
natomiast w przewleklej terapii zaleca sie leki doustne,
takie jak naltrekson lub nalmefen. U chorych z zaawan-
sowang chorobg nowotworowg stosowanie samych anta-
gonistéw opioidowych moze byé¢ trudne lub niemozliwe
z powodu ryzyka nasilenia bélu. W takim przypadku
w opiece paliatywnej prébuje sie stosowaé buprenorfine
razem z antagonistg receptora opioidowego lub bez, choé¢
skuteczno$é tego postepowania opiera sie jedynie na obser-
wacjach klinicznych. Buprenorfina jest agonistg opioido-
wym, ale ze wzgledu na silne powinowactwo do receptora
n 1 powolng dysocjacje z polaczenia z tym receptorem
uniemozliwia lgczenie sie z nim opioidéw endogennych.
W tej sytuacji zachowuje sie wiec jak antagonista opio-
idowy, nie powodujgc przy tym objawéw abstynencyjnych.
Leczenie wymaga uwaznego miareczkowania, zazwyczaj
w zakresie malych dawek (np. od 5 pg/h w preparacie
przezskérnym). Jesli do tej pory chory otrzymywat inny
opioid z powodu towarzyszgacego bolu, mozna spréobowaé
zamienié¢ go na buprenorfine, zgodnie z zasadami rotacji
opioidow.

6. Gabapentyna i pregabalina: sg skuteczne w $wig-
dzie mocznicowym. Dawkowanie zalezy od stopnia wydol-
nos$ci nerek (GFR). Gabapentyna ma znaczenie w zapobie-
ganiu §wigdowi wywolanemu przez opioidy podane dokana-
towo. Ponadto leki przeciwpadaczkowe (m.in. gabapentyna,
karbamazepina, pregabalina) oraz tréjpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne stosuje sie w §wiagdzie neuropatycz-
nym. Te pierwsze preferuje sie szczegélnie w napadowym
$wigdzie w przebiegu stwardnienia rozsianego lub innych
uszkodzen o$rodkowego uktadu nerwowego; dawkowanie
jak w bélu neuropatycznym (rozdz. XV.B.1).

7. Inne leki
1) talidomid — sugeruje sie, ze moze tagodzi¢ oporny
nainne metody leczenia §wigd paranowotworowy, praw-
dopodobnie hamujgce synteze TNF-a przez monocyty
cholestyramina —stosowana przede wszystkim w §wig-
dzie zwigzanym z cholestazg wewnatrzwatrobowa,
moze takze tagodzi¢ §wigd w czerwienicy prawdziwej.
W tym przypadku jej dzialanie ttumaczy sie wigza-
niem nieznanych jeszcze pruritogenéw w przewodzie
pokarmowym. Nie nalezy jej podawaé w calkowite]
niedrozno$ci drog zélciowych. Czeéé chorych objetych
opiekg paliatywng Zle znosi leczenie cholestyraming
(wystepujg nudnosci, wzdecie, zaparcie, nieprzyjemny
smak). Przy dluzszym stosowaniu moze prowadzié¢
do niedoboréw witamin rozpuszczalnych w ttuszezach.
ryfampicyna —obserwowano jej skuteczno§¢ w tagodze-
niu $wigdu w przebiegu cholestazy wewnatrzwatrobo-
wej. Efekt przeciwéwigdowy w cholestazie wydaje sie
zwigzany ze zmniejszeniem nadekspresji autotaksyny
(enzymu odpowiedzialnego za synteze kwasu lizofosfaty-
dowego). Ponadto prawdopodobnie poprzez indukowanie
aktywnoéci enzymatycznej cytochromu P450 wplywa
na metabolizm 1 zmniejsza aktywnos$é endogennego
uktadu opioidergicznego. Ryfampicyna moze powodowaé
uszkodzenie watroby, dlatego zaleca sie krétkotrwate

2

~

3

=



stosowanie tego leku i rozpoczynanie od matych dawek,

np. 150 mg (a nawet 75 mg).
4) niesteroidowe leki przeciwzapalne — mogg tagodzié
$wigd w przerzutach skérnych raka piersi oraz zmniej-
szaé czesto§é wystepowania i intensywno§é $wigdu
wywolanego opioidami stosowanymi zewngtrzoponowo
1 podpajeczynéwkowo. Niekiedy tagodzg $éwigd neuro-
patyczny poprzez hamowanie syntezy prostaglandyn
i desensytyzacje obwodowych zakonczeh nerwowych.
antagoniéci receptora NK1 (dla substancji P) — aprepi-
tant zmniejsza §wigd wywotany leczeniem przeciwcia-
tem monoklonalnym anty-EGFR lub inhibitorami kinaz
tyrozynowych.

5
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8. Odlezyny

lac. decubitus
ang. pressure ulcer

DEFINICJA

Odlezyna jest to ognisko martwicy niedokrwiennej przecho-
dzgce w owrzodzenie skéry, powstajace wskutek dziatania
ucisku, sit §cinajacych 1 tarcia. Najczestszym miejscem
wystepowania sg okolice ko§ci krzyzowej, posladki, okolice
guzéw kulszowych, kretarzy wiekszych 1 piety.

EPIDEMIOLOGIA

Dane na temat czestosci wystepowania odlezyn réznig sie
w zalezno$ci od rodzaju o$rodka medycznego i leczonych
chorych. Szczegélnie czesto wystepujg u chorych przeby-
wajacych w domu lub zaktadzie opiekunczo-leczniczym —
u 7-23%, na oddzialach neurologicznych — u 12%,
na oddziatach rehabilitacyjnych — u 6% oraz u 14—25%
chorych z zaawansowang choroba nowotworowag.

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Odlezyna powstaje gléwnie jako efekt niedokrwienia w wy-

niku zamkniecia §wiatta naczyn krwiono$nych przez:

1) uci$niecie z zewnatrz

2) uszkodzenie §rodbtonka naczyn mikrokrgzenia spowo-
dowane sitami $cinajgcymi.

Do powstania odlezyny moze doprowadzié¢ dlugotrwa-
le dziatanie niskiego ci$nienia lub nawet krétkotrwale
dziatanie wysokiego ci$nienia.

Sity Scinajace, w odréznieniu od ciénienia wywieranego
w kierunku prostopadtym do powierzchni skéry, dziatajg
réwnolegle do niej i powodujg jej przesuwanie wzgledem
struktur potozonych gtebiej. Efektem jednoczesnego dzia-
tania tych dwdch sit jest zamkniecie doptywu krwi do roz-
legtych obszaréw skory, co jest bardziej niekorzystne niz
ucisk prostopadty. Sity $cinajgce dziatajg np. u chorego
unieruchomionego, lezgcego na wznak na t6zku z uniesiong
gbérng czescig ciala.

Istnieje szereg zewnetrznych i wewnetrznych czyn-
nikéw predysponujacych, ktére zmniejszajg indywidualng
tolerancje skory na dziatajgce sity:

1) czynniki wewnetrzne (zwigzane z chorym)

a) stan ogdlny i odzywienie

b) budowa ciata — np. otylo$é, wyniszczenie

¢) ruchomo$¢ — ograniczenie ruchomosci, niedowtady

d) nietrzymanie moczu lub stolca

e) czynniki neurologiczne — brak czucia bdélu, ucisku,

rozciggania itp.

f) czynnikinaczyniowe —cukrzyca, miazdzyca, niewy-

dolnoéé krgzenia, POChP
2) czynniki zewnetrzne (otoczenie chorego)

a) ci$nienie — czas trwania 1 wielkoéé

b) tarcie i sity $cinajace — szczegdlnie u chorych z wraz-

liwg skorg

¢) stan skéry —uszkodzenia przez nietrzymanie moczu

lub stolca.

OBRAZ KLINICZNY

Podzial kliniczny odlezyn wedtug Torrance’a (ryc. XV.B.8-1):
1) stopien I: bledngce zaczerwienienie — reaktywne
przekrwienie i zaczerwienienie w odpowiedzi na uraz.
Po uciénieciu palcem skoéra blednie, co oznacza,
ze mikrokrazenie jest jeszcze nieuszkodzone.
stopien II: niebledngce zaczerwienienie — rumien
utrzymujacy sie po ustaniu ucisku wskazuje na uszko-
dzenie mikrokrgzenia, zapalenie i obrzek tkanek. Mogg
sie pojawié: powierzchniowy obrzek, uszkodzenia
naskérka i pecherze.

stopien III: owrzodzenie — uszkodzenie petnej grubosci

skory (naskoérek i skora wlasciwa) do granicy z tkankg

podskérng. Brzegi rany sg otoczone obrzekiem i rumie-
niem. Dno rany jest wypelnione czerwong ziarning lub
z6tymi masami rozpadajgcych sie tkanek.

4) stopien I'V: uszkodzenie obejmuje réwniez tkanke pod-
skérng do granicy z powiezig. Martwica tkanki ttuszczo-
wej jest spowodowana zapaleniem 1 zakrzepicg matych
naczyn. Brzeg odlezyny jest zwykle dobrze odgraniczony,
lecz martwica moze takze obejmowac tkanki otaczajgce.
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Dno moze by¢ pokryte brunatnoczarng martwicay.
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stopien V: zaawansowana martwica przekracza powiez

iobejmuje miesnie, niekiedy tez Sciegna, stawy 1 kosSci.

Wystepujg jamy, ktore mogag by¢ ze sobg potgczone.

W ranie sg rozpadajgce sie masy tkanek i czarno-

brunatna martwica.

Dodatkowo mozna wyr6znié 2 stopnie (uwzglednione

w podziale EPUAP i NPUAP):

1) odlezyna trudna do oceny — dno rany pokryte jest
czarnym, brgzowym lub zoltym strupem martwicy,
zwykle suchym; bez usuniecia martwicy nie mozna
oceni¢ gtebokoéci uszkodzenia (ryc. XV.B.8-2)

2) uszkodzenie tkanek glebokich — ciemnoczerwone,

fioletowe lub brgzowe zabarwienie skory, czasami ztusz-

czajacej sie, zwykle bez przerwania jej cigglosci; u leza-
cych chorych powstaje zwykle na pietach (ryc. XV.B.8-3).
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“ Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

Ryc. XV.B.8-1. Stopien zaawansowania odlezyn. A — stopien |.
B — stopien Il. C — stopien IIl. D — stopien IV. E — stopien V
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Ryc. XV.B.8-3. Uszkodzenie tkanek gtebokich

EJLECZENIE

Opatrunki

Cechy idealnego opatrunku wedtug Turnera:

1) utrzymuje duzg wilgotno$é pomiedzy opatrunkiem a rang
2) nie uszkadza tkanek podczas wymiany

3) usuwa nadmiar wysieku i toksycznych czgstek

4) nie przylega do rany

5) nie przepuszcza bakterii

6) pozwala na prawidlowg wymiane gazowg

7) utrzymuje odpowiednig temperature

8) nie jest toksyczny 1 nie wywotuje reakeji nadwrazliwos$ci.

Koncepcja tzw. wilgotnego leczenia ran doprowadzila
do stworzenia réznego rodzaju syntetycznych i natural-
nych materiatléw opatrunkowych. Obecnie produkowane
opatrunki aktywne (tab. XV.B.8-1 (¢/dja) dzieli sie na 7 glow-
nych grup: blony poliuretanowe, hydrokoloidy, hydrozele,
gabki poliuretanowe, dekstranomery, opatrunki alginia-
nowe, inne lub zlozone.

Leczenie odlezyn zalezy od stopnia zaawansowania
klinicznego.

1. Stopien I: postepowaniem z wyboru jest pilne odcig-
zenie uci$nietego miejsca, higiena skdry i obserwacja.
Stosuje sie btony poliuretanowe — cienkie, elastyczne, prze-
zroczyste opatrunki, chronigce skére narazong na ucisk
przez zmniejszanie sity tarcia. Strona wewnetrzna btony
ma wlasciwosci adhezyjne, co powoduje jej przyleganie
do skéry. Struktura btony pozwala na parowanie z po-
wierzchni skéry, nie przepuszcza natomiast wody 1 zanie-



czyszczen z zewnatrz. Moze pozostawacd na miejscu nawet
do 10 dni.

2. Stopien II: poza niezwlocznym odcigzeniem miej-
sca uszkodzenia pokrywa sie odlezyny supercienkim
opatrunkiem hydrokoloidowym, ktory pochtania wysiek,
moze pozostawaé na odlezynie przez dtuzszy czas i two-
rzy wilgotne $érodowisko korzystne dla zachodzacych
proceséw gojenia.

Blony poliuretanowe sg mniej przydatne — nie majg
wlaéciwosci pochtaniajgcych, a wysiek gromadzacy sie
pod blong moze powodowac jej zsuniecie.

3. Stopien III: odlezyna zwykle wymaga usuniecia
martwicy. Je§li nie ma wyraznego jej odgraniczenia
od zdrowych tkanek, poczatkowo stosuje sie hydrokoloidy
lub hydrozele, a pézniej przeprowadza sie oczyszczenie
chirurgiczne.

Opatrunki hydrokoloidowe wystepuja w postaci ptytki
lub pasty. Ptytka ma budowe dwuwarstwowag: zewnetrzng —
ochronng, zabezpieczajacg rane przed zabrudzeniem plyna-
mi, stolcem lub moczem, 1 warstwe wewnetrzng —aktywna,
zawierajgcg hydrofilne czgsteczki karboksymetylocelulozy
zawieszone w hydrofobowej masie pektyny i zelatyny. W kon-
takcie z wysiekiem z rany wewnetrzna warstwa formuje
zel pokrywajgcy rane ijednoczeénie pochlaniajgc nadmiar
wysieku, stwarza korzystne dla procesu gojenia wilgotne
$rodowisko. Hydrokoloidy sg réwniez idealnymi opatrun-
kami pokrywajacymi, np. hydrozele lub opatrunki ztozone.

Hydrozele dzieki duzemu uwodnieniu powodujg zmiek-
czanie martwicy i ulatwiajg naturalne procesy autolizy
1 oczyszczenie odlezyny. Sg stosowane w poczatkowym
okresie leczenia ran. Opatrunki hydrozelowe sg dostepne
w postaci ptytek wymagajacych pokrycia drugim opatrun-
kiem lub majacych zewnetrzna folie samoprzylepng. Istniejg
takze hydrozele nakladane ze specjalnych aplikatoréw.
W celu zwiekszenia ich wlaéciwoéci pochlaniajgcych i dtuz-
szego utrzymania na ranie tworzy sie opatrunki ztozone,
np. taczy sie hydrozel z hydrokoloidami. Dzieki duzemu
uwodnieniu (~80%) hydrozel powoduje nasgczenie i tatwe
oddzielenie martwicy, a dzieki potgczeniu z majgcym zdol-
noéci pochtaniajgce hydrokoloidem moze dtuzej pozostawaé
w ranie. Istnieje réwniez opatrunek ztozony, bedacy polg-
czeniem hydrozeluialginianu. Ligczy on w sobie wlasciwosci
wysoce uwodnionego hydrozelu 1 wysoko pochlaniajacego
alginianu. Wymaga pokrycia drugim opatrunkiem.

Alternatywa dla hydrokoloidow i hydrozeli, mniej sku-
teczng w przypadku rozleglej martwicy, moze by¢ oczysz-
czanie z uzyciem enzymdéw trawigcych tkanke martwiczag
(np. klostridiopeptydaza).

Odlezyne mozna réwniez oczyszczaé lawaseptykami.
Idealny lawaseptyk powinien zawieraé¢ w skladzie sur-
faktant — substancje obnizajaca napiecie powierzchniowe
w ranie, co pozwala na destabilizacje 1 uszkodzenie bio-
filmu. Potgczenie surfaktantu i substancji przeciwdrob-
noustrojowej wspomaga proces oczyszczania rany oraz
zapewnia dzialanie antyseptyczne. Obecnie w lawaseptyce
ran przewlektych preferowanymi preparatami sg 0,05%
roztwory oktenidyny z etyloheksylogliceryng (Octenilin®)
lub poliheksanid w potgczeniu z betaing, ptynem Ringera
lub poloksamerem. Preparaty te sg dostepne w postaci ptu-
kanek do przemywania (lawaseptyki) oraz w postaci zelu.

Na rany oczyszczone 1 ziarninujgce o matej lub umiar-
kowanej objeto$ci wysieku opatrunkiem z wyboru sg
hydrokoloidy w postaci pasty (do odlezyny wklestej)
lub plytki (do odlezyny plaskiej). Na odlezyny z umiar-
kowang ilo$cig wysieku stosuje sie réwniez opatrunki
poliuretanowe — plytki o réznej grubos$ci (na rany po-
wierzchowne) lub owalne i okrggle ggbki (na rany gle-
bokie). Nie mozna ich stosowaé na rany suche, pokryte
suchg martwicg. Gabki na ranach gtebokich wymagajg
opatrunku pokrywajacego.

Na rany z duzym wysiekiem zaleca sie opatrunek hydro-
wldkienny. Mechanizm jego dzialania polega na szyb-
kim wchtanianiu wysieku w kierunku pionowym bezposred-
nio w strukture wldkna karboksymetylocelulozy, z ktérego
jest zbudowany. Pochlania do 25 razy wiecej wysieku, niz
wazy. Mozna tez zastosowac¢ opatrunek stanowiacy polg-
czenie opatrunkéw poliuretanowego 1 hydrowldkiennego,
w postaci réznej wielkoéci ptytek.

Na rany ziarninujgce, szczeg6lnie z przedluzajgcym
sie procesem gojenia (,zatrzymane” w procesie lecze-
nia), stosuje sie opatrunek wchlanialny —inaktywuje on
potencjalnie szkodliwe czynniki, takie jak proteazy, wolne
rodniki 1 jony metali obecne w pltynie z rany przewlekte;j,
ma wlaéciwo$ci hemostatyczne 1 nie musi by¢é usuwany
z powierzchni rany. Opatrunek tego typu aktywnie modu-
luje $rodowisko rany.

4. Stopien IV i V: postepowaniem z wyboru jest lecze-
nie operacyjne. Leczenie zachowawcze prowadzi sie, jesli
chory nie kwalifikuje sie do zabiegu operacyjnego, a takze
jako przygotowanie do operacji — do czasu pokrycia dna
owrzodzenia ziarning.

Rana IV lub V stopnia jest zwykle wypelniona mar-
twicg. Martwice czarnobrunatng nalezy usungé¢ za po-
mocg metod lub opatrunkéw przewidzianych do odlezyn
IIT stopnia. W przypadku glebokich ran pokrytych z6ttg
martwicg rozptywna, ktérej zwykle towarzyszy duza iloéé
wysieku, stosuje sie w celu ich oczyszczenia dekstrano-
mery. Sg one zbudowane z ziaren polisacharydéw, ktére
w kontakcie z wysiekiem z rany tworzg zel. Wymagajg
pokrycia drugim opatrunkiem. Niektére z nich zawierajg
0,9% jodopowidonu, ktéry uwalnia sie podczas pochtania-
nia wysieku i dziata antyseptycznie. Bardzo skuteczne jest
oczyszczanie za pomocg zmienianych >2 X dz. przymoczek
z gazikow nasaczonych 0,1% roztworem dichlorowodorku
oktenidyny z fenoksyetanolem (Octenisept®).

Mozna tez stosowaé metode biologiczng — larwy muchy
Phaenicia sericata (poprzednio Lucilla sericata). W Polsce
metoda ta jest dostepna i stosowana; larwy znajdujg sie
w torebkach PET (tzw. biobagach), o r6znych wymiarach;
przyktada sie je do rany zwykle na 72 h.

Na rany IV i V stopnia oczyszczone, tj. ziarninujace,
stosuje sie hydrokoloidy w postaci pasty, pokryte ptytka.
Mozna tez stosowacé opatrunki poliuretanowe w postaci
gabki, hydrowldkienne lub alginiany. Opatrunki alginia-
nowe otrzymuje sie z soli sodowych 1 wapniowych kwasu
alginowego pochodzacego z glonéw morskich (glownie
brunatnic). W kontakcie z wysiekiem z rany opatrunek
tworzy elastyczna, zelowo-wldéknistg powloke utrzymu-
jaca korzystne érodowisko dla gojacej sie rany. W czasie
pochtaniania wysieku nastepuje wymiana jonéw wapnia
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z opatrunku z jonami sodu z wysieku, co wplywa na procesy
krzepniecia 1 hamuje ewentualne krwawienie. Alginiany
pochtaniajg ~18 razy wiecej, niz wazg. Wystepuja w po-
staci gestej sieci nietkanych, sprasowanych widkien jako
plytka na rany ptaskie lub sznur i taémy do ran gtebokich.
Wymagaja pokrycia drugim opatrunkiem.

Bardzo przydatna moze by¢ terapia podci$nieniowa
polegajaca na wytworzeniu we wnetrzu odlezyny podcis-
nienia za pomocg mechanicznego urzadzenia zasilanego
energig elektryczng. Przyspiesza gojenie odlezyn poprzez
ewakuacje wysieku, zwiekszenie przeptywu krwi w obrebie
rany, zmniejszenie obrzeku wokoét niej 1 jej kontraktacje,
wzmozenie angiogenezy, eliminacje inhibitoréw mitoz
komoérkowych 1 usuniecie flory bakteryjnej zasiedlajg-
cej rane. Terapia podciSnieniowa moze by¢ prowadzona
w trybie ciggtym lub przerywanym, a stosowane ciénienie
zwykle wynosi 75—-125 mm Hg.

5. Odlezyny trudne do oceny: rane nalezy oczyS$cié
i nastepnie postepowac w zaleznoéci od stopnia zaawan-
sowania, czyli gtebokosci uszkodzenia.

6. Uszkodzenie tkanek glebokich: uszkodzenie na-
lezy pozostawié¢ do czasu oddzielenia sie martwicy, a nastep-
nie leczy¢ w sposéb wlasciwy dla glebokoéci odlezyny.

7. Leczenie paliatywne: u chorego w bardzo ciezkim
stanie ogdélnym, z bardzo krétkim czasem przezycia, sto-
suje sie gaziki lub gaze nasgczong roztworami srodkéw
przeciwbakteryjnych, np. jodopowidonu (7,5% PVP-I) lub
oktenidyny; majg dzialanie antyseptyczne, pochlaniajg
przykry zapach i oczyszczajg rany.

Leczenie przeciwbakteryjne

Bakterie sg obecne we wszystkich ranach przewleklych, ale
uwaza sie, ze niewielka ich liczba moze utatwia¢ gojenie
poprzez wytwarzanie enzymow proteolitycznych, takich
jak hialuronidaza, uczestniczgca w procesie oczyszczania

i pobudzajgca neutrofile do uwalniania proteaz.
Obecnos¢ bakterii w odlezynie:

1) skazenie rany — obecno$¢ bakterii nienamnazajacych sie

2) kolonizacja rany — obecno$é¢ bakterii namnazajacych
sie, ale niewywotujgca reakcji immunologicznej

3) krytyczna kolonizacja (biofilm) — obecnoéé bakterii,
ktore wplywaja negatywnie na rane i gospodarza

4) zakazenie rany —obecno$§¢é namnazajacych sie bakterii,
z miejscowymi i ogélnoustrojowymi objawami odpowie-
dzi immunologiczne;j.

Biofilm to tréjwymiarowa struktura utworzona z bak-
terii otoczonych zewnatrzkomérkows wielocukrowg sub-
stancjg, zbudowang m.in. z glikoprotein, glikopeptydow,
polisacharydéw i bakteryjnego DNA, ktéra hamuje pene-
tracje antyseptykéw 1 antybiotykéw. Biofilm opdZnia goje-
nie rany, moze stanowi¢ zrodto zakazenia 1 sepsy. Pelna
diagnostyka biofilmu poza badaniem mikrobiologicznym
obejmuje réwniez badanie za pomocg konfokalnego mikro-
skopu skaningowego.

Leczenie zakazenia i1 eliminacja bakterii obecnych
w ranie moze polegaé na:

1) oczyszczeniu rany z tkanek martwiczych poprzez
wyciecie ich nozyczkami lub skalpelem badZ usunie-
cie ggbkami oczyszczajgcymi lub poduszka z widkien
monofilamentowych
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2) ptukaniu rany, np. 0,9% roztworem NaCl, roztworem
Ringera, roztworami antyseptykow nieuszkadzajgcych
nowo tworzgcych sie tkanek (np. dichlorowodorkiem
oktenidyny, jodopowidonem); ze wzgledu na toksyczno$é
dla ludzkich fibroblastéw nie zaleca sie stosowania
takich §rodkéw jak chlorheksydyna, nadtlenek wodoru,
etakrydyna, chloramina, podchloryn sodu (roztwoér
Dakina)

3) stosowaniu opatrunkéw ze srebrem aktywnym (uwal-
niajacych kationy srebra). Dostepne sg rézne rodza-
je opatrunkéw zawierajgcych jony srebra (zelujgcy
[Hydrofiber®], weglowy, poliuretanowy, opatrunki
ze srebrem nanokrystalicznym). Efekt dziatania srebra
zalezy od rodzaju rany i wielu czynnikéw miejscowych
w ranie, dlatego nie zawsze jest ono skuteczne.

4) stosowaniu przeciwbiofilmowego opatrunku hydro-
wldékiennego ze srebrem jonowym, stabilizatorem i sur-
faktantem (w przypadku podejrzenia biofilmu)

5) stosowaniu antybiotykéw ogdlnoustrojowo — w przy-
padku zakazenia gtebokich warstw odlezyny nalezy
zastosowacé ogdlnoustrojowo antybiotykoterapie celo-
wang (na podstawie antybiogramu). Miejscowe stoso-
wanie antybiotykéw na rane jest niewskazane z uwagi
na ryzyko wytworzenia lekoopornoéci. Zalecane le-
czenie empiryczne w zaleznoéci od rodzaju odlezyny —
tab. XV.B.8-2.

Wskutek kolonizacji bakteryjnej oraz wczeéniejszej
ekspozycji na antybiotyki odlezyny mogg by¢ rezerwuarem
réznych drobnoustrojéw lekoopornych. W ranach prze-
wlektych najczesciej izolowanymi bakteriami tlenowymi
sg: Staphylococcus aureus, gronkowce koagulazoujemne,
paciorkowce B-hemolizujace, Enterococcus spp., Coryne-
bacterium spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., Entero-
bacter spp., Proteus spp. 1 Pseudomonas aeruginosa. Coraz
czesciej wykrywane sg rowniez Acinetobacter spp. i Steno-
trophomonas maltophilia. Wéréd drobnoustrojow beztleno-
wych przewazaja bakterie z rodzajéw Peptostreptococcus,
Clostridium, Bacteroides, Prevotella, Porphyromonas
i Fusobacterium oraz Cutibacterium acnes (d. Propioni-
bacterium acnes). Istotnym czynnikiem patogennym
w zakazeniach ran sg réwniez grzyby, gtéwnie z rodzaju
Candida.

Rozpoznanie zakazenia odlezyny poczatkowo moze by¢
trudne z powodu niewielkiego nasilenia objawdéw i ograni-
czonych mozliwoéci diagnostycznych. Klasyczne metody
hodowli prawidlowo pobranego materiatu umozliwiajg
identyfikacje tylko czesci szczepéw kolonizujgcych rane.
Problem stanowi wykrycie drobnoustrojéw beztlenowych
oraz tych, ktérych hodowla jest trudna badz niemozliwa.
Dlatego wazna jest znajomo$é i obserwacja dyskretnych
objawéw takich jak: brak postepéw gojenia sie rany >2 tyg.
pomimo prawidlowego jej leczenia, slabe ziarninowanie,
blada tkanka lub krucha itatwo krwawigca tkanka ziarni-
nowa, duza ilo§¢ martwiczej tkanki w lozysku rany, poty-
skliwo$é rany (biofilm), zétta powloka wtéknika, zmiana
ilo$ci wysieku, nieprzyjemny zapach lub powiekszanie sie
rany z nowymi obszarami martwicy. Zakazenie odlezyny
z towarzyszgcymi objawami ogélnymi moze przebiegac bez
leukocytozy i zwiekszonego stezenia biatka C-reaktyw-
nego we krwi.



Tabela XV.B.8-2. Antybiotykoterapia empiryczna odlezyn zakazonych?

Rodzaj odlezyny Czynniki etiologiczne  Antybiotyk Droga Czas leczenia
podania
— rana <4 tyg. — S. aureus — cefaleksyna 500 mg co 6 h p.o. 14 dni
— zakazenie — Streptococcus spp. - klindamycyna 300 mg co 8 h
POWiETZChOWne, ZaCZEfWiepienie — gronkowce — amoksycyklina z kwasem klawulanowym 875/125 mg co 12 h
<2 cm, wysiek, odczucia bélowe, koagulazoujemne
bez objawéw ogéInoustrojowych®
— rana <4 tyg. — S. aureus — ampicylina z sulbaktamem 1,5-12 g/d w 3—4 dawkach A% 14 dni (2-6 tyg.
- obecne objawy ogélnoustrojoweb  — Streptococcus spp. podzielonych w przypadku
— E. coli — ceftazydym 2 g co 8 h + metronidazol 500 mg co 8 h zapalenia kosci
, ‘ i szpiku)
— bakterie beztlenowe
— rana >4 tyg. — S. aureus — amoksycylina z kwasem klawulanowym 625 mg co 8 h p.o. 2-12 tyg. (dtuzej
— zakazenie powierzchowne, — Streptococcus spp.  — klindamycyna 300 mg co 8 h przy zakazeniu
bez objawéw ogélnoustrojowych®  _ - powigzi, miesni,
) 9 Jowy! Enterobacterales lewofloksacyna 750 mg 1xdz. . tkanek stawowych)
— beztlenowce — cefaleksyna 500 mg co 6 h + metronidazol 500 mg co 12 h
— rana >4 tyg. — S. aureus — piperacylina z tazobaktamem 4,59 co 8 h iV. 14 dni
— obecne objawy ogdlnoustrojowe® - Streptococcus spp.  — imipenem 500 mg co 6 h (do 6-12 :j)l’(g
— Pseudomonas - klindamycyna 600 mg co 8 h + cyprofloksacyna 400 mg co 12 h¢ ‘Z’\;S;ZE; kcl)Jéci
39“’?’”053 — cyprofloksacyna 400 mg co 12 h + gentamycyna 80 mg co 12 h¢ i szpiku)
— E coli

2 Wyhér antybiotyku zalezy od wrazliwosci szczepow wystepujacych najczesciej na danym oddziale. ® temperatura ciata 38,5°C, leukocytoza, bél, tachykardia,

wysiek ropny; ¢ leczenie w domu

ZAPOBIEGANIE

Identyfikacja chorego zagrozonego powstaniem odlezyn
opiera sie na dokladnym i starannym prowadzeniu odpo-
wiednio przygotowanej dokumentacji pielegniarskiej,
w ktérej do oceny ryzyka uzywa sie jednej z dostepnych
skal stuzacych do tego celu (risk assessment tool — RAT;
np. Braden, Norton, Waterlow). Ponadto przeprowadza sie
ocene skory i tkanek pacjenta, zwtaszcza koloru skéry, reak-
¢ji na ucisk, temperatury i twardosci. W Polsce dostepny
jest wspomagajacy ten proces skaner Provizio® SEM —recz-
ne, bezprzewodowe, nieinwazyjne urzgdzenie wyposazone
w czujnik jednorazowego uzytku, ktore pomaga wykrywac
zwiekszone ryzyko odlezyn w okolicy krzyzowej i piet
nawet na 5 dni przed pojawieniem sie widocznej odlezyny.
Profilaktyka to szereg dziatan, zabiegdw i stosowanie
sprzetu, majgcych zmniejszy¢ wptyw szkodliwych czynni-
kéw 1ryzyko powstania odlezyn. Po powstaniu rany dalsze
stosowanie metod profilaktyki jest niezbedne do poprawy
warunkow gojenia.
Postepowanie ogdlne obejmuje:
1) dbalo$é o stan ogdlny 1 stan odzywienia pacjenta
2) edukacje 1 w miare mozliwosci zwiekszanie aktywnosci
chorego
3) u chorych catkowicie niesamodzielnych — regularng
zmiane pozycji, stabilizacje pozycji chorego za pomocg
odpowiednich podpérek i watkéw, zapewnienie doste-
pu powietrza do skéry, ochrona przed nietrzymaniem
moczu i stolca
4) stosowanie delikatnej bawelnianej bielizny po$cielowe;)
i osobistej.
Na miejsca szczegélnie narazone na ucisk mozna sto-
sowaé opatrunki poliuretanowe.
Zlotym standardem jest stosowanie materacéw i podu-
szek przeciwodlezynowych. Szczegélnie przydatne sg dyna-
miczne materace zmiennoci$nieniowe, ktorych dziatanie

polega na tym, ze odrebne komory materaca sg naprze-
miennie wypelniane powietrzem z kompresora. Powoduje
to cykliczne zmniejszenie ucisku, co poprawia ukrwienie
obszaréw skéry niestykajgcych sie aktualnie z matera-
cem. Popularnoé¢ zyskujg materace zmiennoci$nieniowe
z regulowanym w czasie niewielkim (do 20°) przechylem
bocznym lub regulowanym jedno- lub obustronnym obro-
tem pacjenta do 30°.

W poduszkach przeciwodlezynowych zmiany ci§nienia
uzyskuje sie za pomocg kompresora lub recznej pompki,
moga by¢ one wyposazone w funkcje pamieci ksztaltu.

9. Jadfowstret, wyniszczenie
| Zzmeczenie nowotworowe

lac. anorexia, cachexia, asthenia
ang. anorexia, cachexia, fatigue

9.1. Jadtowstret i wyniszczenie
nowotworowe

DEFINICJE

Jadlowstret (anoreksja) — zmniejszenie laknienia pro-
wadzace do spozywania zmniejszonej ilosci pokarmow.
Wyniszczenie nowotworowe (WN) to zespét o ztozo-
nej etiologii, charakteryzujgcy sie: 1) postepujgca utratg
laknienia i masy ciata (masy mie$niowej, z utratg tkanki
thuszczowej lub bez jej utraty), ktory nie jest w petni odwra-
calny przez wsparcie zywieniowe, oraz 2) uogélniony stan
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zapalny. Zmiany te prowadzg do zmeczenia, postepujacego
pogorszenia funkejonowania, pogorszenia tolerancji terapii
(m.in. leczenia choroby nowotworowej) ijako$ci zycia oraz
skrdcenia czasu przezycia.

EPIDEMIOLOGIA

Ocenia sie, ze u 65% chorych na nowotwor ztosliwy iu 90%
chorych z zaawansowang chorobg nowotworowa wystepuje
zmeczenie (u 80—-90% podczas chemio- i/lub radioterapii;
utrzymujgce sie u % chorych kilka lat po jej leczeniu),
u 80% — WN, a u 64% — jadlowstret. WN jest przyczy-
nag 20% zgondéw chorych na chorobe nowotworowg. Wys-
tepuje u 80% chorych na raka zotgdka lub raka trzustki,
u 50% chorych na raka ptuca, jelita grubego lub gruczotu
krokowego, u 40% chorych na raka piersi, raka tarczycy
lub czerniaka skéry, u 40—-60% chorych z nowotworami
gltowy 1 szyi. WN moze by¢ pierwszym objawem choroby
nowotworowe;j.

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Gléwng przyczyng jadlowstretu jest zachwianie (przez
nowotwor) fizjologicznej réwnowagi proceséw regulujgcych
odczuwanie glodu 1 syto$ci (neuroendokrynna kontrola
glodu 1 sytosci — rozdz. XVI.A (@ave).

Glowng przyczyng WN jest dziatanie (obwodowo lub
w OUN) czynnikéw wytworzonych przez komorki zdrowe
1 wytwarzane przez sam nowotwor, czego rezultatem sg
hipermetabolizm, hiperkatabolizm, hipoanabolizm tlusz-
cz6w, cukréw i bialek oraz utrata biatek mie$nii masy ciata.
Do utraty masy mieéniowej (sarkopenia) moze dochodzi¢
na wczesnym etapie choroby, zanim zmniejszy sie masa
ciata; sarkopenia moze wspoélistnie¢ z otyloScig.

W patofizjologii WN odgrywa role ujemny bilans ener-
getyczny wynikajgcy ze zmniejszonego przyjmowania
pokarméw 1 zaburzen metabolicznych. Za rozwé] WN sg
odpowiedzialne nastepujgce czynniki:

1) krazace we krwi cytokiny prozapalne (IL-1, IL-6,
IL-8, TNF-a, IFN-ai1 IFN-y) uwalniane przez komoérki
zdrowe w odpowiedzi na obecno$§é nowotworu

2) czynniki kataboliczne indukujace lipolize (lipid mobi-
lizing factor — LMF) 1 proteolize (protein mobilizing
factor — PMF) wytwarzane przez komorki nowotworowe

3) czynniki utrudniajgce przyjmowanie pokarméw, takie
jak suchoéé blony §luzowej, grzybica i zmiany zapalne
w jamie ustnej, b6l, nudnoSci, wymioty, biegunka, depre-
sja, zaburzenia biochemiczne i miejscowe oddzialywanie
guza

4) zaburzenia metaboliczne (rozpad bialek tkanki miesnio-
wej, lipoliza, insulinooporno§¢ tkankowa, cykl Corich)
i hormonalne.

Czynniki te majg udziat takze w patogenezie zespotu
zmeczenia nowotworowego (rozdz. XV.B.9.2).

Nieskuteczna chemioterapia (szczegdlnie analogami
platyny) i radioterapia moga nasilaé¢ WN.

OBRAZ KLINICZNY | ROZPOZNANIE

WN charakteryzujg komponenty:
1) obiektywne —niedostateczne przyjmowanie pokarméw,
utrata masy ciala, zmniejszenie aktywnos$ci fizyczne)
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1 utrata masy miesniowej, zaburzenia metaboliczne
powodujgce katabolizm)

2) subiektywne —jadlowstret, szybkie nasycanie sie, zabu-
rzenia smaku, przewlekte nudno$ci, kserostomia, dysfa-
gia, bdl, zaburzenia koncentracji, zmeczenie, duszno$c.
Obraz kliniczny WN obejmuje:

1) jadlowstret

2) postepujaca utrate masy ciata (gléwnie tkanki mies-
niowej 1 tluszczowe))

3) ostabienie i latwe meczenie sie

4) niedokrwisto$é

5) obnizenie odpornoéci

6) zmniejszong tolerancje leczenia przeciwnowotworowego.
W WN stwierdza sie réwniez uszkodzenie mieénia

sercowego, watroby 1 jelit.

Rozpoznanie WN ustala sie na podstawie 3 kryteriow:

1) dodatni wynik zwalidowanego testu niedozywienia
spowodowanego choroba, np. Nutrition Risk Screening
2002 (NRS 2002; tab. XVI.B-1), Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST; ryc. XVI.B-2 (@e46), Short
Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ),
Malnutrition Screening Tool (MST)

2) spelnione >1 z nastepujgcych kryteriéw fenotypowych:
utrata masy ciala >5% w ciggu 6 mies., BMI <20 kg/m2,
sarkopenia (utrata masy i sity miesniowej)

3) udokumentowany uogdlniony stan zapalny — CRP
>10 ng/ml albo dodatni wynik Glasgow Prognostic Score
(oparty na stezeniach CRP i albuminy w surowicy).
Wyréznia sie 3 stadia WN:

1) prekacheksja—utrata <56% mc., jadlowstret i zaburzenia
metaboliczne (np. nieprawidlowa tolerancja glukozy),

2) kacheksja —utrata >5% mec. (lub >2%, jesli BMI <20 kg/m?
lub wystepuje sarkopenia); czesto zmniejszone przyjmo-
wanie pokarméw i uogdlniona reakcja zapalna,

3) kacheksja oporna na leczenie — utrata mc. jw., ponadto
zaawansowana (oczekiwane przezycie <3 mies.), nie-
poddajaca sie leczeniu choroba nowotworowa, niski
poziom sprawnosci funkcjonalnej (ECOG 3-4).

LECZENIE

Leczenie WN obejmuje usuniecie przyczyny odwracalnej
(przede wszystkim leczenie przeciwnowotworowe) lub jej
»obejscie” (np. wytworzenie przezskérnej gastrostomii
lub jejunostomii w celu zywienia chorego z nieusuwalng
przeszkodg mechaniczng w blizszym odcinku przewodu
pokarmowego).
Postepowanie zalezy m.in. od zaawansowania WN
i moze obejmowac:
1) edukacje chorego 1 jego bliskich, w tym poradnictwo
zywieniowe 1 wspolprace z dietetykiem
2) leczenie zywieniowe — dieta bogatobiatkowa, wysoko-
energetyczna, dostosowana do potrzeb 1 mozliwo$ci
metabolicznych chorego
3) leczenie farmakologiczne
4) fizjoterapie
5) wsparcie psychologiczne.

Leczenie zywieniowe

P. tez rozdz. XVI.D.



Decyzje odnosnie do wsparcia zywieniowego nalezy
podejmowaé na podstawie aktualnego stanu pacjenta,
stopnia zaawansowania choroby nowotworowe;j i kacheks;ji,
rokowania, sprawnoéci przewodu pokarmowego oraz woli
chorego i jego bliskich.

W zaleznos$ci od przewidywanego czasu przezycia sto-
suje sie:

1) >3—6 mies. — regularne badanie przesiewowe i ew.
interwencje zywieniowe (zywienie pozajelitowe lub
dojelitowe)

2) <3—6 mies. — interwencje zywieniowe coraz mniej
inwazyjne, raczej poradnictwo zywieniowe 1 doustne
suplementy diety

3) <3-6tyg. —interwencje tagodzgce dolegliwosci (nudno-
$ci, wymioty, dysfagie, cierpienie emocjonalne i egzy-
stencjalne), zaspokajanie pragnienia; celem jest wytacz-
nie komfort chorego.

Korzy$§é ze wsparcia zywieniowego chorego moze
by¢ ograniczona u schytku zycia, gdy utrata masy ciata
nastepuje szybko pomimo leczenia przeciwnowotworowego
1 szybka jest progresja choroby nowotworowe;j. Jesli nato-
miast leczenie onkologiczne jest kontynuowane, utrata
masy ciala jest nieznaczna i powolna, choroba nowotworo-
wa jest stabilna lub postepuje powoli, wsparcie zywieniowe
zazwyczaj daje bardzo dobre efekty.

WN (z wyjatkiem stadium prekacheksji) nie mozna
powstrzymac poprzez zwiekszony dowéz substancji odzyw-
czych, jednak zmniejszenie ilo$ci przyjmowanych pokar-
mow przyczynia sie do wezesniejszego wystgpienia objawow
oraz pogarsza stan psychiczny i fizyczny chorych.

Nalezy zachecaé chorych do jedzenia, ale nie zmuszaé
ich do tego. Chory powinien czesto zjadaé mate porcje,
na ktére ma w danej chwili ochote. Mozna dodawaé do po-
sitkéw produkty zawierajgce duzo kalorii w malej obje-
tosci, np. masto, §mietane czy oliwe. Odzywki, dostepne
w wielu wersjach smakowych, powinno sie traktowac jako
dodatkowe zrédlo energii 1 biatka, ale nie zastepowacé
nimi positkéw.

W przypadku przetok odzywczych (gastrostomii lub
jejunostomii) zywienie powinno sie opiera¢ na dietach
przemyslowych, poniewaz najlepiej pokrywajg zapotrze-
bowanie energetyczne chorego. W niektérych przypadkach
istnieje konieczno$é krotkotrwatego odzywiania przez
zglebnik nosowo-zotadkowy.

Zastosowanie catkowitego zywienia pozajelitowe-
go nalezy rozwazy¢ przede wszystkim w przypadkach
wyniszezenia wtornego, w wyniku niesprawnosci prze-
wodu pokarmowego, np. nieoperacyjnej niedroznosci
jelit lub powiktan po leczeniu (m.in. uszkodzenie btony
$luzowej przewodu pokarmowego, przewlekla biegunka,
zespol krotkiego jelita, niedrozno$é przewodu pokarmo-
wego). Przy kwalifikacji do tego sposobu leczenia bierze
sie pod uwage stan kliniczny pacjenta i rokowanie (prze-
zycie >3 mies.). Zywienie pozajelitowe zwykle wdraza sie
w szpitalu, a nastepnie po przeszkoleniu bliskich chorego
moze by¢ kontynuowane w domu pod opiekg specjali-
stycznej poradni zywieniowe], wraz z cato$ciowg oceng
stanu chorego. Zazwyczaj dobowy wydatek energetyczny
chorych z kacheksjg wynosi 25—-30 kcal/kg mc., zapo-
trzebowanie na biatko jest zwiekszone do 1,2—-2 g/kg mec.,

zuzycie ttuszezéw u chorych z WN jest efektywne 1 moze
pokry¢ znaczng cze$é zapotrzebowania energetyczne-
go (zalecane zywienie bogate w ttuszcze pokrywajace
50% energii pochodzacej ze zZrddet niebiatkowych), nato-
miast zuzycie weglowodandéw jest uposledzone wskutek
insulinoopornoéci tkanki mie§niowej i uogélnionego
stanu zapalnego.

Nie zaleca sie zywienia pozajelitowego u chorych umie-
rajacych z powodu zaawansowanego nowotworu z przerzu-
tami do waznych dla zycia narzgdow.

Leczenie farmakologiczne

U chorych z brakiem apetytu i/lub utratg masy ciata
mozna zastosowac przez krotki czas analog progesteronu
lub glikokortykosteroid (GKS). Wybér leku i czas lecze-
nia zaleza od stosunku potencjalnych korzysci i skutkéw
niepozgdanych. Wedlug wytycznych ASCO leczenie far-
makologiczne nie jest standardem postepowania w WN.

1. Progestageny pobudzaja taknienie poprzez wplyw
na neuropeptyd Y i co najmniej czeéciowe zahamowanie
wytwarzania i uwalniania cytokin prozapalnych. Octan
megestrolu i octan metyloprogesteronu zwiekszajg tak-
nienie i powodujg przyrost masy ciata, ale gléwnie tkanki
thuszczowej. Wptyw na jako$é¢ zycia jest niepewny. Zakres
dawek wynosi 400—800 mg/d p.o.; wieksze dawki nie
przynoszg korzys$ci, a zwiekszajg ryzyko skutkéw niepo-
zgdanych, gléwnie incydentéw zakrzepowo-zatorowych,
zatrzymywania wody w ustroju, supresji kory nadnerczy
i hipogonadyzmu u mezczyzn. Pierwsze efekty dziatania
octanu megestrolu ujawniajg sie zwykle po uptywie 1-2 tyg.,
a pelne miedzy 6. a 8. tyg. leczenia.

2. U 0s6b z krétszym oczekiwanym czasem przezycia
stosuje sie GKS — deksametazon 2—4 mg/d p.o./i.v./s.c.,
prednizolon 15—-30 mg/d p.o./i.v. lub metyloprednizolon
8—24 mg/d p.o./i.v. Uzyskuje sie poprawe samopoczucia
ilaknienia, lepszg kontrole bélu i wymiotow, ale zwykle
bez przyrostu masy ciata. Nie powinno sie stosowaé GKS
dtuzej niz 2 tyg., poniewaz moga zmniejszac site mieSniowa.

3. U chorych, ktérzy szybko odczuwajg sytos¢ podczas
spozywania positku, korzystny wplyw mogg mieé leki
prokinetyczne (metoklopramid, domperidon).

4. Niesteroidowe leki przeciwzapalne mogg przynies$é
korzy$é chorym ze zwiekszonym stezeniem CRP w suro-
wicy, w ramach wielokierunkowego leczenia zespoltu WN.

5. Olanzapina poprawia apetyt oraz znosi nudno$ci
i wymioty.

9.2. Zmeczenie nowotworowe

DEFINICJA

Astenia — brak sil zyciowych, zmniejszenie sity mie$nio-
wej, wyczerpanie niepoprzedzone wysitkiem fizycznym ani
umystowym, spadek wydolnos$ci intelektualne;.
Zmeczenie nowotworowe (astenia w przebiegu
choroby nowotworowej) — subiektywne, przykre, upor-
czywe uczucie ostabienia lub wyczerpania fizycznego
(ostabienia ogélnego, szybkiego meczenia sie, zmniejszonej
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Postepowanie w wybranych objawach chorobowych

energii zyciowej) 1 poznawczego (utrudniona koncentracja,
brak motywacji do dziatania i rozwijania zainteresowan),
utrzymujace sie przez dluzszy czas (>3 mies.), zwigzane
z chorobg nowotworowg lub jej leczeniem, ktére nie jest
adekwatne do aktualnej aktywnosci chorego, zaktéca jego
normalne funkcjonowanie i nie ustepuje po odpoczynku
lub $nie.

ETIOLOGIA | PATOGENEZA

Najwazniejszg role w patogenezie zmeczenia nowotwo-
rowego przypisuje sie zmianom w mozgu (zmeczenie)
imieéniach (ostabienie). Jest wynikiem dzialania czynni-
kéw uwalnianych przez komdérki nowotworowe (czynniki
lipolityczne, proteolityczne, produkty degradacji guza
nowotworowego) 1 przez komorki chorego (IL-1, IL-6, IL-10
TNF-a, neopteryna) oraz bezpoéredniego wpltywu nowo-
tworu (guza pierwotnego i przerzutdw).

Do czynnikéw sprzyjajacych wystapieniu lub nasileniu
zmeczenia nowotworowego nalezg: niedokrwistosé, bol,
inne nieu$émierzone i dokuczliwe objawy choroby (np. dusz-
noéé, lek), zaburzenia snu (bezsenno$é, odwrdcenie rytmu
noc—dzien), napiecie emocjonalne, depresja, zaburzenia
hormonalne (np. niedoczynnoéé tarczycy, szczegélnie cze-
sta u chorych po radioterapii okolicy glowy i szyi), zaburze-
nia metaboliczne (np. hipoglikemia, hiperkalcemia), cho-
roby wspoélistniejgce (nerek, uktadu sercowo-naczyniowego,
pluc, cukrzyca chwiejna/zle kontrolowana, zakazenia),
niedozywienie (zmniejszone przyjmowanie pokarmow),
kacheksja, odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe, zabu-
rzenia neurologiczne, zmniejszenie aktywnos$ci, unierucho-
mienie, dziatania niepozgdane leczenia onkologicznego,
dzialania niepozgdane innych lekéw (szczegélnie opioidow,
anksjolitykéw, lekéw przeciwdepresyjnych, nasennych,
hipotensyjnych, przeciwhistaminowych, przeciwwymiot-
nych) oraz zespoty paranowotworowe.

OBRAZ KLINICZNY | ROZPOZNANIE

Zmeczenie przejawia sie na kilku plaszczyznach:

1) fizycznej— poczucie braku energii, zwiekszona potrzeba
odpoczynku (nieproproporcjonalna do aktualnej aktyw-
nosci), uczucie ciezkosci konczyn

2) psychicznej — trudno$ci w koncentracji uwagi 1 zapa-
mietywaniu, zaburzenia nastroju

3) zachowania — bierno§¢, unikanie wysitku, zaburzenia
snu.

Zaburzenia te sg kryteriami rozpoznania zmeczenia
nowotworowego. Gdy sg uporczywe, powodujg duzy dys-
komfort i zaburzenia funkcjonowania spolecznego i/lub
zawodowego; inne nastepstwa to m.in.: zmniejszona tole-
rancja bolu, lek, depresja, niedozywienie, utrata autonomii,
gorsza tolerancja leczenia przeciwnowotworowego, czestsze
hospitalizacje.

Zmeczenie jest objawem subiektywnym 1 dlatego trud-
nym do zmierzenia. W tym celu wykorzystuje sie rézne
skale: stowna, wzrokowo-analogowg 1 numeryczng skale
oceny nasilenia zmeczenia, kwestionariusz Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS) czy tez Przegladowy
Kwestionariusz Zmeczenia (Brief Fatigue Inventory — BFI).
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Postepowanie przyczynowe i objawowe leczenie
niefarmakologiczne

W pierwszej kolejnoéci nalezy usungé przyczyny odwra-
calne (p. wyzej; korekcja niedokrwisto$ci nie zawsze po-
woduje istotne zmniejszenie uczucia zmeczenia). Wazne
jest ustalenie realistycznych celéw 1 zastgpienie (naile to
mozliwe) czynnos$ci wymagajgcych duzo energii czynno-
$ciami mniej intensywnymi. Nalezy poinformowaé cho-
rego 1 rodzine, jak zapobiegaé¢ odlezynom, przykurczom
i zanikom mieéni. Pomocne sg porecze, chodziki, fotele
na kétkach i odpowiednie t6zka szpitalne. Umiarkowane,
ale regularne ¢wiczenia fizyczne, dostosowane do stanu
wydolnoéci chorego, mogg zmniejszy¢ nasilenie zmecze-
nia. Metody fizjoterapeutyczne, w tym terapia zajeciowa,
indywidualnie dobrane do chorego, odgrywaja istotng
role w calo$ciowym i wielokierunkowym postepowaniu
terapeutycznym.

W lagodzeniu zmeczenia pomocne bywajg takze inter-
wencje psychosocjalne (zwlaszcza trening uwaznosci,
psychoedukacja 1 medytacja) oraz joga.

Reguta ,6E” podsumowuje najwazniejsze aspekty
objawowego postepowania niefarmakologicznego u chorych
ze zmeczeniem nowotworowym:

1) Education (edukacja)

2) Energy conservation (oszczedzanie energii/sit zycio-
wych) — wykluczanie meczacych i czasochtonnych prac,
tylko niezbedne czynnosci, korzystanie z pomocy innych

3) Exercise (aktywnoé¢é fizyczna) — éwiczenia fizyczne
o umiarkowanej intensywnosci

4) Energy restoration (regeneracja sit) —odpoczynek miedzy
okresami aktywnosci

5) Easing stress (agodzenie stresu) — czeste sprawianie
sobie drobnych przyjemnos$ci, mite spedzanie czasu

6) Eating well (prawidlowe odzywianie).

Objawowe leczenie farmakologiczne

Mozliwoéci leczenia farmakologicznego zmeczenia nowo-
tworowego sg ograniczone i nie powinno sie go stosowaé
rutynowo. U niektérych chorych mozna rozwazyé zasto-
sowanie lekow psychostymulujgcych (zwlaszcza metylo-
fenidatu, deksmetylofenidatu i deksamfetaminy; wyniki
badan wskazujg raczej na ich korzystny efekt w zmecze-
niu spowodowanym leczeniem opioidami lub u chorych
z depresjg) lub glikokortykosteroidéw (deksametazon,
metyloprednizolon) — krétkotrwale u chorych na nowotwor
z przerzutami.
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Opieka w okresie umierania

Aleksandra Kotlinska-Lemieszek (C.1, C.2), Marzena Krzywda (C.1),

1. Przygotowanie ciezko chorego
do umierania i Smierci

W okresie schytkowym choréb przewlektych mozna zaob-
serwowad (poza sytuacjami $émierci nagtlej) oznaki zbli-
zajacego sie konca zycia, m.in. postepujgce ostabienie,
zmeczenie, malejgce zainteresowanie Swiatem zewnetrz-
nym, refleksje nad swoim zyciem, przesypianie coraz
dluzszego czasu, okresy dezorientacji, zmniejszone tak-
nienie, postepujgcg utrate masy ciata. Nie ma pewnych
wyktadnikéw umierania, zwlaszcza jego poczatku; jest to
raczej konstelacja objawdéw (postepujace zaburzenia Swia-
domosci, ograniczony kontakt logiczny, unieruchomienie,
nieregularny oddech, rzezenia umierajgcych, obwodowe
zaburzenia ukrwienia).

W opiece nad pacjentem w ostatnim okresie zycia
konieczne jest rozpoznanie przyczyn cierpienia i indy-
widualnych potrzeb pacjenta. Stuzy temu prawidlowa
komunikacja z chorym oraz jego opiekunami. Cierpienie
chorego na zaawansowang chorobe przewleklg ma cha-
rakter wielowymiarowy i poza cierpieniem fizycznym
obejmuje cierpienie psychiczne, spoteczne i duchowe. Osoby
zblizajgce sie do konca zycia podajg wérdd najwazniejszych
potrzeb poczucie wewnetrznego spokoju, uémierzenie bélu
iinnych objaw6w, poszanowanie ich godno$ci, zrozumienie
decyzji dotyczacych opieki, poczucie dopelnienia zycia
(zakonczenie spraw waznych), przekonanie, ze konczace
sie zycie wnioslo istotng warto§é w zycie innych, oraz
spelnienie potrzeb duchowych. Osoby te wymagajg zapew-
nienia najlepszej mozliwej opieki medycznej, uzupelnionej
profesjonalng pomocg psychologa, pracownika socjalnego
1/lub osoby duchowne;.

Nalezy sie upewni¢, czy osoba zblizajaca sie do konca
zycia jest §wiadoma aktualnej sytuacji, i dowiedzieé
sie, w jakim stopniu chce uczestniczy¢ w podejmowaniu
pézniejszych decyzji zwigzanych z dalszg opiekg. Spo-
s6b przeprowadzenia rozmowy musi by¢ dostosowany
do pogarszajacego sie stanu pacjenta 1 poglebiajgcych
sie trudnoéci z pelnym rozumieniem jej tresci. Nalezy
stworzy¢ atmosfere umozliwiajgcg zadawanie pytan przez
chorego, wyjasnianie watpliwoéci oraz wyrazanie lekow
i obaw. Chorzy czesto wyrazajg obawy zwigzane z umie-
raniem, pytajac ,kiedy i jak bede umieraé?”, ,czy bede

Maciej Kluziak (C.2)

cierpieé¢?”, ,czy bede sam, czy bedzie mi towarzyszyta
bliska osoba?”. Lek przed bélem i umieraniem w samot-
noéci nalezy do najczestszych obaw zgtaszanych przez
0soby w ostatnim okresie zycia.

Wiekszo§¢ chorych na zaawansowang 1 nieuleczalng
chorobe oczekuje pelnych, rzetelnych informacji na temat
swojej choroby 1 przewidywanej dtugosci zycia, niezbednych
do podejmowania wspoélnie z lekarzem decyzji dotyczacych
leczenia oraz zamkniecia najwazniejszego etapu — schytku
zycia.

Lekarze opiekujgcy sie chorym mogg nie mie¢ umiejet-
nos$ci udzielania odpowiedzi na trudne pytania, pomijaé
je milczeniem lub odpowiadaé¢ zdawkowo albo odsytaé
do psychologa lub osoby duchownej, co moze wytwarzaé
zamet komunikacyjny i1 chiéd emocjonalny w kontakcie
z chorym. Sytuacja staje sie jeszcze trudniejsza, kiedy
réwniez rodzina i opiekunowie karmig chorego fatszywag
nadzieja, zapewniajac o istnieniu szansy na wyzdrowienie,
zabraniajgc zespotowi leczgcemu rozméw na ten temat,
wypierajgc nieuchronno$é zblizajgcej sie Smierci.

Prawidlowa i szczera komunikacja z chorym jest
niezbedna do okres$lenia postepowania oraz ustalenia
z wyprzedzeniem planu dalszej opieki, uwzgledniajacej
zyczenia, preferencje 1 warto$ci pacjenta odnoszgce sie
do okresu opieki, kiedy nie bedzie juz zdolny do wyra-
zania swojej woli. Ma to istotne znaczenie w podejmo-
waniu waznych, respektujacych wole chorego decyzji,
majacych mu zapewnic¢ ciagly opieke lagodzacg cierpie-
nie, zaspokojenie zglaszanych potrzeb (w tym potrzeb
emocjonalnych 1 religijnych), okre§li¢ miejsce opieki
preferowane przez chorego w ostatnich dniach zycia,
a takze zapewnié¢ w okresie agonii obecno§é osoby bliskiej
wskazanej przez chorego. Chory powinien uczestniczy¢
w procesie podejmowania biezacych decyzji dotyczacych
opieki, o ile takie jest jego zyczenie i o ile pozwala na to
jego aktualny stan.

Nalezy informowaé chorego o koniecznych zmianach
postepowania 1 powodach tych zmian. Jezeli spelnienie
woli chorego nie jest mozliwe, nalezy przedstawi¢ mu
powody. Pacjent ma prawo do zmiany decyzji i wycofania
zgody na proponowany sposob postepowania.

Jednocze$nie nalezy pamietaé, ze chory moze sobie
zyczy¢, aby lekarz przekazywat informacje o stanie jego
zdrowia wylgcznie osobie przez niego wskazanej (a nie
jemu). Nalezy uszanowac takg decyzje chorego.
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Rozmowa z chorym umozliwia ustalenie hierarchii
kwestii waznych dla chorego, np. spotkania i pozegnania
z wybrang osobg, domkniecia pewnych spraw, przeka-
zania woli lub spisania testamentu. Nalezy uwzglednié¢
preferencje i potrzeby kulturowe i religijne osoby bliskiej
$mierci. Dyspozycje przekazane przez chorego mogg réw-
niez dotyczy¢ postepowania po jego Smierci (np. obrzedéw
pogrzebowych). W trakcie rozmowy nalezy sie dowiedzieé,
czy pacjent przekazatl bliskim z wyprzedzeniem wole doty-
czacg postepowania w sytuacji, kiedy nie bedzie zdolny
do podejmowania biezgcych decyzji. W rzadkich przypad-
kach pacjenci majg spisane zalecenia odnoszgce sie do ich
woli dotyczacej opieki w okresie umierania. W tworzeniu
planu opieki w okresie umierania powinna uczestniczy¢
wskazana przez pacjenta osoba bliska.

W ostatnich tygodniach i dniach zycia wielu chorych
cierpi z powodu nasilonych objawéw, m.in. bélu. Nalezy
wszystkim chorym (niezaleznie od miejsca opieki) zapewnic
skuteczne leczenie objawowe. Chorzy przebywajacy we wta-
snych domach powinni mie¢ zapewniony dostep do lekéw
oraz jasng pisemng instrukcje ich dawkowania. Nalezy
przekazaé bliskim wskazowki, w jaki sposéb rozpoznac
dzialania niepozgdane lek6w lub stany nagte, jak poste-
powa¢é w takich sytuacjach i1 do kogo sie zwrdcié po pomoc.

Konieczne jest zapewnienie ciggtosci opieki. Pacjen-
tom z krétkim (kilkutygodniowym) przewidywanym cza-
sem zycia, ktorzy pozostajg z wyboru pod opiekg bliskich
w domu, nalezy (za ich zgodg) zapewni¢ mozliwo$¢ porad
i wizyt zespotu domowej opieki paliatywnej. W przypadku
opieki nad chorym na oddziale szpitalnym nalezy rozwazy¢
mozliwo$¢ konsultacji specjalisty medycyny paliatywnej.

W opiece nad pacjentem w ostatnim okresie zycia szczeg6l-
ng role odgrywajg psycholog oraz osoba duchowna lub inny
czlonek wspoélnoty religijnej. Nalezy zapewnic wsparcie tych
0s0b, jesli takie jest zyczenie pacjenta. Wielu chorym w ostat-
nich dniach zycia towarzyszg lek 1 niepewno$é. Wielu z nich
wsérod najwazniejszych potrzeb wskazuje potrzeby emocjo-
nalne (potrzeba rozmowy, zapewnienie o warto§ci konczgcego
sie zycia, potrzeba poczucia zadowolenia z zycia, spetnienie
potrzeb religijnych). Umierajgce osoby mlode, ktére majg
pod opiekg dzieci, mogg wymagaé pomocy w zapewnieniu
opieki nad nimi (rola psychologa i pracownika socjalnego).

Odrebnego wsparcia wymagaja opiekunowie osoby zbli-
zajacej sie do konca zycia (czlonkowie rodziny i przyjaciele
bezposrednio zaangazowani w opieke). Nalezy umozliwic
bliskim chorego wyrazenie obaw, wyjasni¢ watpliwosci,
a w wybranych przypadkach stworzyé¢ mozliwo§¢é uzyska-
nia drugiej niezaleznej opinii lekarskiej oraz (w zalezno$ci
od potrzeby) zapewnié wsparcie psychologa, pracownika
socjalnego lub osoby duchowne;j. Bliskim pacjenta nalezy
zapewni¢ edukacje, dzieki ktérej bedg mogli w kompe-
tentny sposéb opiekowac sie chorym.

Po $mierci chorego nalezy okazaé zainteresowanie potrze-
bami os6b osieroconych. Bliscy chorego z reguty oczekujg
rozmowy, w ktérej bedg mogli zadac¢ pytania na temat opieki
(,,czy we wlasciwy sposéb opiekowaliémy sie chorym?”, ,czy
nie popelniliSmy btedu w opiece?”). Nalezy w spokojnej
rozmowie wyjasni¢ watpliwosci 1 przekazacé bliskim chorego
informacje o mozliwoéci skorzystania ze wsparcia psycho-
loga lub osoby duchownej w okresie osierocenia.
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2. Opieka nad osobg umierajaca

OBRAZ KLINICZNY

Agonia trwa zwykle od kilku do kilkudziesieciu godzin.
Rozpoznanie, ze chory wkroczyl w okres umierania, moze
by¢ trudne. Nie istniejg objawy jednoznacznie okreslajgce
poczatek okresu umierania. Nalezy przede wszystkim
wykluczy¢ wszystkie mozliwe odwracalne przyczyny pogor-
szenia stanu chorego. W razie jakichkolwiek watpliwo-
$ci, czy chory znajduje sie w sytuacji ostatnich dni zycia,
nalezy bezwzglednie prosi¢ o pomoc klinicyste bardziej
do$wiadczonego w opiece nad chorymi umierajgcymi. Stan
chorego trzeba uwaznie monitorowaé, majgc na uwadze
takze mozliwo$é wystgpienia poprawy (co wymagaloby
natychmiastowej zmiany catej strategii postepowania).

U wiekszoéci umierajgcych wystepujg zaburzenia $wia-
domosci utrudniajgce komunikowanie sie, a bol 1 dolegli-
wosci wywolane niewygodnym ulozeniem, pragnieniem,
gorgczka czy zaleganiem moczu sygnalizujg niepokojem,
grymasami, jekami i pobudzeniem psychoruchowym, cze-
sto lepiej odczytywanymi przez osoby bliskie niz przez
personel medyczny. Rysy twarzy chorego sa zaostrzone,
tetno nitkowate, koniczyny chtodne, blade, oddech staje sie
przyspieszony, nieregularny, przerywany (oddech Biota),
pojawiaja sie gloéne rzezenia wynikajgce z gromadzenia
sie wydzieliny w gérnych drogach oddechowych.

POSTEPOWANIE

1. Cato$ciowa opieka w okresie umierania ma na celu
rozpoznanie u pacjenta cierpienia fizycznego, psychicz-
nego, spotecznego i duchowego oraz zapobieganie im,
a takze zapewnienie pacjentowi opieki uwzgledniajace]
jego potrzeby 1 zyczenia; wazne jest rowniez wsparcie dla
os6b bliskich, dla ktérych umieranie chorego jest Zrédlem
wielkiego cierpienia.

2. Warunkiem dobrej opieki nad osobg umierajgcg jest
stata obecno$é osoby bliskiej, wspieranej przez personel
medyczny, do$wiadczony w sprawowaniu opieki nad chorymi
umierajgcymi oraz szczera komunikacja z pacjentem (tak
dtugo, jak to jest mozliwe) 1 jego rodzing dotyczgca opieki
w okresie umierania i postepowania po $mierci chorego.
Kazde dziatanie nalezy rozwazy¢ indywidualnie, majac
na uwadze dobro pacjenta. Zyczenia pacjenta ijego rodziny
powinny by¢ respektowane. Podejmowanie decyzji terapeu-
tycznych z uwzglednieniem potrzeb i preferencji chorego oraz
poszanowaniem woli os6b bliskich stanowi jedng z 6 z*sad
opieki nad chorymi w ostatnich dniach zycia wedtug NICE
(2015), obok rozpoznania prawdopodobienistwa umierania
iuwaznego monitorowania dynamiki zmian stanu chorego,
zapewnienia prawidlowego nawodnienia i skutecznego le-
czenia farmakologicznego (z przepisaniem z wyprzedzeniem
lekéw koniecznych do tagodzenia objawéw) oraz wlasciwej
komunikacji z pacjentem i jego bliskimi w trakcie sprawo-
wania opieki, a z bliskimi pacjenta — réwniez po jego §mierci.

3. Chory powinien byé¢ utozony w wygodnej pozycji.

4. CzynnoSci pielegnacyjne nalezy ograniczy¢ do nie-
zbednych, unikaé¢ halasu, ostrego $wiatta i towarzystwa
wiecej niz 1-2 oséb.



5. Wszelkie niezbedne bolesne zabiegi nalezy wykony-
waé w odpowiednim znieczuleniu i/lub sedacji.

6. Zaleca sie stosowanie pieluch, aby ograniczyé cew-
nikowanie. W bolesnym zaleganiu moczu nalezy wykonaé
cewnikowanie pecherza moczowego w warunkach sedacji
ipo znieczuleniu cewki moczowej zelem z lidokaing. Rzadko
bywa konieczne nadlonowe naktucie pecherza moczowego
(igta z kaniulg do zyl obwodowych [wenflonem]).

7. Nalezy prowadzi¢ biezgcg ocene stanu chorego oraz
nasilenia objawéw i uwaznie monitorowaé¢ skuteczno$é
postepowania objawowego.

8. Chorym przytomnym, bez zaburzen potykania, mozna
podawaé mate ilo§ci ulubionych napojéw, regularnie zwil-
zac jezyk 1 btone §luzowsg jamy ustnej. Nalezy zadbac
o higiene jamy ustnej. Potrzebe nawadniania chorego na-
lezy rozwazaé indywidualnie, biorgc pod uwage oczekiwane
korzys$ci (np. zapobieganie odwodnieniu, zaburzeniom
eliminacji podawanych lekéw, majaczeniu) oraz poten-
cjalne powiktania (obrzeki obwodowe, zwigkszenie ilosci
wydzieliny w drogach oddechowych i nasilenie rzezen,
obrzek pluc lub bél w miejscu wktucia igly), jak réwniez
preferencje choregoijego bliskich. Nalezy uwaznie oceniaé
efekt nawodnienia i na tej podstawie podejmowac decyzje
o kontynuacji lub zaprzestaniu wlewu.

9. W ciggu ostatnich tygodni i dni zycia nalezy dazy¢
do odstawienia wszystkich lekéw, ktére w perspekty-
wie zblizajgcego sie konca zycia nie przynoszg korzy-
$ci. W okresie agonii farmakoterapie nalezy ograniczy¢
do lekéw stosowanych w celu tagodzenia objawdw. Nalezy
zmienié¢ droge podawania tych lekéw z p.o. na s.c., rzadziej
i.v. Podskérnie mozna zastosowac takie leki, jak:

1) tramadol — w przypadku umiarkowanego bélu, dawka
s.c. rbwna dawce p.o.

2) morfina —w przypadku silnego bélu i dusznosci; w dawce
s.c. zmniejszonej do Y5— dawki p.o. lub od dawki 1,5—
2,5 mg w przypadku tagodzenia bélu 1 1-2 mg w przy-
padku tagodzenia duszno$ci, jezeli chory nie przyjmowat
wezeéniej morfiny (tab. XV.B.2-2)

3) metoklopramid — przeciwwymiotnie

4) haloperydol — przeciwwymiotnie oraz u chorych pobu-
dzonych, od dawki 0,5-2,5 mg

5) lewomepromazyna — w razie nieskutecznos$ci halope-
rydolu, z tych samych wskazan, od dawki 3—6,25 mg

6) midazolam — w przypadku nasilonego leku, od dawki
1-1,5 mg

7) butylobromek hioscyny — w celu zmniejszenia zalega-
nia wydzieliny w drogach oddechowych 1 ztagodzenia
rzezen umierajgcego (preferencyjnie jak najwczes-
niej) 10-20 mg, kontynuowaé we wlewie ciggltym s.c.
20—-60 mg/d; nalezy oceniaé efekt dziatania co kilka
godzin i kontynuowaé tylko w sytuacji, gdy lek okazat
sie skuteczny w ciggu 12 h.

Dawki ww. lekéw, jeéli powodujg uSmierzenie obja-
wow 1 nie wywierajg istotnych dziatan niepozgdanych,
mozna powtarzaé¢ (w zaleznos$ci od czasu dziatania leku,
np. morfine co 4—6 h i dodatkowo w razie potrzeby) lub
zastosowaé ciggly wlew, kierujac sie efektem klinicznym
(miareczkowanie w zakresie dawek zalecanych w ChPL).
Nalezy przy tym pamieta¢ o postepujgcym pogorszeniu
czynnos$ci nerek 1 watroby, co sie wigze ze zwolnieniem
metabolizmu i eliminacji z organizmu podawanych lekow.

Stosowana terapia powinna tagodzi¢ objawy i nie powodo-
wacé powaznych skutkéw niepozgdanych, przede wszystkim
nadmiernej sedacji.

Jezeli chory otrzymywat weze$niej opioidy przezskdrnie
1 bdl jest dobrze kontrolowany, nalezy to leczenie konty-
nuowaé. Przy niedostatecznym efekcie nalezy zoptyma-
lizowa¢ leczenie przeciwbodlowe poprzez dodanie opioidu
s.c. (np. morfiny). W przypadku zaburzen wplywajgcych
na absorpcje leku z preparatu przezskoérnego (gorgczka,
zmniejszenie perfuzji, poty) nalezy odkleié plaster i zapew-
ni¢ analgezje, podajac opioid s.c.

10. Jezeli chory sygnalizuje bél, nalezy mu podac¢ dodat-
kowg dawke analgetyku s.c. 1 w razie potrzeby ja powtérzyé
po 30 min (proponuje sie¢ wydluzenie odstepéw miedzy
dawkami s.c. ze wzgledu na mozliwe spowolnienie wchta-
niania leku z tkanki podskérnej w zwigzku z centralizacjg
krazenia; w sytuacjach bardzo silnego bélu dopuszcza sie
jednak skrécenie odstepéw miedzy kolejnymi dawkami
do 20 min). Jezeli dotad stosowana dawka jest niesku-
teczna, nalezy ja zwiekszy¢ o 30—50%. Jesli jest dostep
i.v., mozna podaé¢ 1 mg morfiny (niezaleznie od wielko§ci
dotychczas stosowanych dawek morfiny p.o./s.c. lub opioidu
w plastrze); kolejne dawki i.v. mozna podawaé w razie
potrzeby co 10 min (w sytuacji ekstremalnej dopuszcza
sie skrocenie odstepow miedzy kolejnymi dawkami i.v.
do 5 min). Nalezy pamietaé, ze z powodu centralizacji kra-
zenia u chorych umierajgcych wchtanianie lekéw z tkanki
podskérnej moze byé op6éznione, a w przypadku poprawy
perfuzji obwodowej moze dojé¢ do nagtego wchloniecia leku
(tab. XV.B.2-2). W sytuacjach wymagajacych szybkiego
miareczkowania opioidéw preferuje sie podawanie lekéw i.v.

11. Gorgczke zwalcza sie zwykle za pomocg paraceta-
molu lub metamizolu p.r. lub i.v.

12. U chorych, u ktérych wystapito rzezenie, korzystny
efekt mogg przynieéé zmiana ulozenia (na boku) i zasto-
sowanie butylobromku hioscyny. Mozna podjaé¢ prébe
delikatnego odsysania wydzieliny z gérnych drég odde-
chowych, o ile nie powoduje to niepokoju/dyskomfortu
chorego. Nalezy wyjaénié rodzinie/bliskim chorego, ze
ten objaw (nawet je$li powoduje u nich obawy, ze chory
odczuwa duszno$¢) z duzym prawdopodobienstwem nie jest
odczuwany przez chorego 1 nie powoduje jego cierpienia.

13. Chorym z dusznoécig w niewystarczajgcym stopniu
lagodzong morfing i z nasilonym lekiem nalezy do czasu
opanowania duszno$ci podawaé¢ midazolam w dawce
1-1,5 mg s.c. lub 0,5 mg i.v. bgdz 5—10 mg/d (lub wiecej
w razie potrzeby) w ciggtym wlewie (tab. XV.B.2-2).

14. U chorego z dolegliwoéciami opornymi na leczenie,
ktére powodujg ogromne cierpienie, moze by¢ wskaza-
na sedacja paliatywna (rozdz. XV.B.10 &/byn). W takich
przypadkach zaleca sie konsultacje specjalisty medycyny
paliatywne;.

15. W obliczu $émierci chorzy mogg mie¢ rézne obawy:
czy bedg odczuwaé bdl 1 dusznoéé, czy w czasie umie-
rania bedzie towarzyszyt im kto$ bliski, niepokoja sie
o los swoich najblizszych, przezywajg czesto cierpienie
duchowe. Nalezy zatem zapewni¢ umierajgcemu mozli-
wo§¢ pozegnania z bliskimi oraz zaspokojenia waznych
potrzeb, na przyktad religijnych.

16. Bezposrednio po $§mierci nalezy zapewnié¢ wtasci-
we postepowanie z ciatem zmartego, z poszanowaniem
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godnosci 1 dbatosécig o zachowanie wartos$ci waznych dla
niego 1 jego bliskich.

17. Wiele uwagi i troski nalezy po$éwieci¢ osobom bliskim
chorego. Istotne jest, szczegdlnie w szpitalu, stworzenie
przez personel medyczny atmosfery wsparcia dzieki empa-
tii1 dobrej komunikacji (biezgce przekazywanie informacji
o stanie chorego, objawach oraz zastosowanym postepo-
waniu), umozliwienie osobom bliskim stalej obecnoéci
przy umierajacym (np. dostawienie fotela) i pozegnania
z nim, poszanowanie dla ciata oraz okazanie wspotczucia
rodzinie po $mierci chorego. Nalezy poinformowaé bliskich
zmarlego o mozliwo$ci uzyskania pomocy psychologicznej
1/lub duchowej w okresie osierocenia.
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