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FILOZOFIA POSTEPOWANIA
W OPIECE PALIATYWNEJ

Krystyna de Walden-Gatuszko

PODSTAWOWE POJECIA | DEFINICJE

Opieka paliatywna (hospicyjna)

Jest to aktywna cato$ciowa (,,holistyczna”) opieka nastawiona na zaspoko-
jenie wszystkich podstawowych potrzeb chorego w stanie terminalnym oraz
jego rodziny, zaréwno podczas choroby, jak 1 w okresie Zatoby.

Zaspokojenie tych potrzeb polega nie tylko na trosce o usunigcie lub znacz-
ne ztagodzenie dolegliwosci somatycznych, ale réwniez na pomocy w rozwia-
zywaniu probleméw psychicznych, socjalnych i duchowych tych oséb.

Do niedawna opieka paliatywng obejmowano gtéwnie pacjentéw z cho-
roba nowotworowa i AIDS, obecnie podejmowane sa starania, aby obja¢ nia
wszystkich chorych w terminalnym okresie choroby (m.in. choréb neurolo-
gicznych, niewydolnosci krazenia i nerek, choroby Alzheimera). W pojeciu
wezszym opieka paliatywna jest od 1999 r. specjalnoscia pielggniarska.

Medycyna paliatywna

Jest to specjalnos¢ lekarska (od 1999 r.), a zarazem dziedzina medycyny,
ktora zajmuje si¢ opracowywaniem standardéw strukturalno-organizacyj-
nych opieki paliatywnej oraz wytycznych postgpowania zapewniajacych jej
skutecznos$¢ — zwlaszcza w zakresie tagodzenia dolegliwosci 1 zaspokajania
potrzeb chorych w stanie terminalnym.

Leczenie paliatywne

Jest to forma leczenia nastawiona na tagodzenie dolegliwosci. W onkolo-
gii stosuje si¢ ja takze w celu przedtuzania zycia przez zahamowanie postepu
zaawansowanej choroby nowotworowej — taki sposéb leczenia nie wchodzi
w zakres medycyny paliatywnej.
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Okres przedterminalny (preterminalny)

. Jest to faza choroby, w ktorej zaprzestano juz leczenia przedtuzajacego zy-
cie, lecz w ktdrej chory znajduje si¢ w dos¢ dobrym stanie ogdlnym — nie ma
dolegliwosci i jest sprawny ruchowo (aktywny).

Okres ten trwa przewaznie kilka miesiecy lub tygodni, czasem jednak moze
H?\ma nawet kilka lat. Chorzy w tej fazie choroby nie wymagaja opieki palia-
ywnej.

Okres terminalny

. meﬁu& e wowczas, gdy wyczerpaly si¢ mozliwosci dalszego przedtuzania
zycia przewlekle chorego za pomocg bezposredniego oddzialywania na przy-
czyne 0553\“ a stan chorego wymaga objecia go opieka.

./.Emm‘.oga\ stan terminalny rozpoczyna si¢ w chwili, gdy u chorego poja-~
wiaja si¢ dolegliwosci, prowadzace do nieodwracalnego pogorszenia jego
stanu ogolnego i sprawnosci ruchowej, co uniemozliwia zwykle wychodzenie
z aoME.. Jest to okres wiadciwej opieki paliatywnej, trwajacy zwykle ok. 6-8
tygodni.

Okres umierania (agonalny)

. wowaNaQNm.cmN@Om‘San smier¢ chorego. Trwa zwykle 2-3 doby i przeja-
wia sig m.ﬂo?:oéo narastajaca niewydolnoscig waznych dla zycia narzadow,
wm@ENoEmz: metabolicznymi z towarzyszacymi im czesto zaburzeniami
swiadomosci.

PODSTAWOWE ZASADY | CELE OPIEKI
PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ

Przymiotnik ,,paliatywny” wywodzi sie od tacinskiego stowa ,,paliatus” (okry-
ty plaszczem) i w kontek$cie medycznym oznacza: »skrywajacy, tagodzacy
Emﬁﬁd oznaki choroby”. Mozna go réwniez laczyé z czasownikiem angiel-
skim ,,palliate” (ztagodzi¢, usmierzy¢, ulzyé).

Z WQQ ?.NSEOHBW »hospicyjny” wywodzi si¢ od nazwy ruchu hospicyj-
nego siggajacego swymi korzeniami tradycji poganskich. Lacifskie stowo
,,hospes” oznaczato poczatkowo osobe udzielajaca innej osobie gosciny (go-
mwo&wv. Pozniej, w sredniowieczu, zaczeto je wiazaé z forma schroniska dla
@o&.ow:v\oru czgsto chorych i wymagajacych pielegnacii. Idec te wraz z nazwa
przejeta po Il wojnie $wiatowej angielska pielegniarka Cicely Saunders, ktéra
stworzyla pierwsze nowoczesne hospicjum $w. Krzysztofa w Londynie.

Od tego czasu w Europie i na $wiecie ruch hospicyjny zaczat sie rozwijaé
bardzo szybko i dynamicznie. Poczatkowo byt to ruch spoleczny angazujacy

na zasadzie wolontariatu lekarzy, pielegniarki i opiekunéw niemedycznych.
Bardzo czesto rozwijat si¢ on w oparciu o struktury koscielne. Szczegdlng
uwage zwracano w nim na duchowe i psychologiczne aspekty opieki nad
chorym.

Potrzeba wypracowania profesjonalnych metod fagodzenia dolegliwosci,
zwlaszcza somatycznych, zaowocowata rozwojem medycyny paliatywnej,
wchodzacej w sktad struktur shuzby zdrowia i akcentujacej przede wszystkim
medyczne aspekty opieki nad chorym.

Po jakims$ czasie praktyki i do§wiadczen okazalo si¢, ze nadmierna ,,soma-
tyzacja” opieki paliatywnej jest rowniez niekorzystna, gdyz wtedy opieka ta
jest zbyt jednostronna. Wyrazem tego jest obecnie tendencja do traktowania
opieki paliatywnej i opieki hospicyjnej jako synonimow — zasady postgpowa-
nia w obu formach opieki sa takie same, roznig je tylko pewne struktury orga-
nizacyjne (w hospicjach czedciej pracuja wolontariusze, zaréwno medyczni,
jak 1 niemedyczni).

Dobre wykonanie tej trudnej i odpowiedzialnej pracy wymaga zrozumienia
nastepujacych podstawowych zasad postgpowania:

1. Opieka paliatywna jest opieka catosciowa (holistyczng). Obejmuje
wszystkie wazne sfery zycia chorego: somatyczna, psychiczna, spoteczng i du-
chowa. W praktyce oznacza to staranie o zaspokojenie wszystkich indywidual-
nie przez chorego postrzeganych potrzeb zwiazanych z tymi sferami zycia.

Troska o zaspokojenie wielorakich potrzeb chorego oznacza jednoczesnie

troske o jakos$é jego zycia, wyznaczajac tym samym kolejna wazna zasadg
postepowania, ktora brzmi:

2. Gléwnym celem opieki paliatywnej jest poprawa jakosci zycia chorych.
Temu celowi nalezy podporzadkowac wszystkie formy leczenia i opieki.

Uznanie tej zasady za priorytetowa oznacza prob¢ zaspokojenia w sposob
zindywidualizowany gléwnych potrzeb chorego. Jesli przyjmiemy, Ze ocena ja-
kodci zycia jest oceng réznicy miedzy sytuacja upragniong przez pacjenta a sytu-
acja realnie istniejaca, to mamy wowczas dwie mozliwosci poprawy tej oceny:
@ przez poprawg warunkow aktualnej sytuacii,
® poprzez zmiane ,tre$ci” wyidealizowanej sytuacji.

Proby poprawy realnej sytuacji sprowadzaja si¢ np. do tolerowania zwy-
czajow i trybu zycia chorego, ktore ,,normalnie” bylyby dla nas absolutnie
nie do przyjecia (np. zezwolenie na palenie papierosoéw, picie alkoholu lub
stosowanie innych uzywek, jezeli oczywiscie nie nasilaja one dolegliwosci
chorego).

Uzyskaniu dobrej jakosci zycia stuza takze wysitki w kierunku zmniejsze-
nia uciazliwosci leczenia (np. unikanie agresywnych i przykrych metod le-
czenia) oraz troska o wlasciwg kontrolg objawdéw somatycznych 1 zwalczanie
objawow zgodnie z opracowanymi wytycznymi np. dotyczacymi leczenia bolu
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lub innych dolegliwosci. W miare moznoéci nalezy ograniczaé liczbe stoso-
wanych lekow, starajac sie zarazem zwalczaé te objawy, ktore s dla chorego
najbardziej dolegliwe. Najlepiej tolerowana przez pacjenta droga podawania
lekow jest droga doustna i t¢ droge nalezy preferowaé. Jegli jest to niemozliwe,
nalezy sprobowac zmniejszy¢ przykrosé zwiazang z czestymi wstrzyknieciami
domigsniowymi przez zastgpowanie ich igla typu »motylek” umieszczana na
diuzszy okres (kilka dni). Nalezy takze staraé sie ograniczy¢ do minimum licz-
be badan dodatkowych, ktére zwykle s dla chorego Zrédlem niepotrzebnych
cierpien. Rodzaj i dawke lekéw trzeba indywidualizowaé, pamietajac, ze daw-
ka optymalna jest taka ilo$¢ leku, ktéra usuwa dolegliwosci, nie wywotujac
przy tym objawow niepozadanych.

W przypadku chorych wyniszczonych, w starszym wieku lub z uszkodzong
watroba, nalezy zachowac szczegdlna ostroznosé i postgpowac zgodnie z zasa-
da , start low — go slow” (zaczynamy od matej dawki i powoli ja podnosimy).
Trzeba rowniez pamigtaé, ze leczenie chorych w tym stanie wymaga szczegolnie
czgstego monitorowania efektu podawania lekéw. Zdarza sie bowiem tak, ze lek
poczatkowo dobrze znoszony po pewnym czasie przestaje by¢ przez chorego
tolerowany. Pojawiajace si¢ wowczas niepozadane objawy moga by¢ wynikiem
pogarszajacej si¢ w miare postepu choroby sprawnosci watroby lub nerek.

Troska o dobra jako$¢ zycia chorego oznacza takze starania o jego su-
biektywnie przezywany komfort. Temu celowi stuza m.in. odpowiednie od-
dziatywania psychologiczne zespotu opiekujacego si¢ chorym i przeniesienie
akcentu z niepewnej przysztosci na terazniejszo$¢: na dobre przezywanie
1 ,smakowanie” chwili biezacej zamiast goraczkowego pedu do przodu. Zwrot
ku terazniejszosci u chorych w stanie terminalnym to bezwzgledny warunek
osiagnigcia dobrej jakosci zycia. Dla personelu medycznego praktycznie ozna-
cza to konieczno$¢ pomocy w wypehianiu wolnego czasu: pustych chwil,
ktore zdarzajq si¢ bardzo czesto u lezacych, ale nadal zdolnych do aktywnosci
psychicznej chorych. Bardzo waznym elementem poprawy jakosci zycia sa
wszelkie dziatania nastawione na psychiczna i ruchowa aktywizacje pacjentow.
Troska o ,,dobra terazniejszo$¢” moze polegaé takze na dostarczaniu ksiazek,
Czasopism i nagran oraz na ¢wiczeniach wizualizacyjnych lub relaksacyjnych.
Niektorzy pacjenci ciesza sig z drobnych uroczystosci, inni bardzo przezywaja
odprawiana przy ich f6zkach Msze m‘gﬂmﬂ. Wigkszos¢ chorych, jesli pozwalaja
na to warunki, woli przezywac okres terminalny w domu, wéréd swoich bli-
skich. Nalezy przypominad tez dalszej rodzinie i przyjaciotom o radosci, jaka
sprawiaja chorym kazde ich odwiedziny, ktére jednak nie powinny by¢ zbyt
diugie i przez to zbyt uciazliwe.

Dziatania w kierunku poprawy jakosci zycia, poza proba poprawy warun-
kow realnej sytuacji, mogg mie¢ takze na celu probe zmiany sytuacji na blizsza
idealnej, tj. bedacej przedmiotem pragnien mieszczacych si¢ w akceptowanym
i uznanym przez chorego systemie wartosci. System ten bywa zreszta bardzo

zmienny. Zdarza si¢, ze ludzie w sytuacji anﬁ.&. choroby ?.NE.EE@ nowa,
rézna od dotychczasowej postawe wobec zasadniczych spraw Zycia. Nmaoé_m
i zycie, ktére stanowia poczatkowo gléwny problem dla Om.O@ ‘Nmmﬁowo:%ow
ich utrata, ustepujg pierwszenstwa innym ESQSBBH momwmc\ﬁéc wigzi z ro-
dzing, przekazaniu innym wlasnych dos§wiadczen i osiagnieé, a takze udziat
w realizacji warto$ci etycznych czy religijnych. .

Te ostatnie dziatania, jakkolwiek najbardziej skuteczne, zaleza wylacznie
od wlasnego wyboru chorego.

3. Ze wzgledu na wieloaspektowy charakter opieki @m:mﬂés& powinna
by¢ ona sprawowana zespotowo. Gléwna Nmm.mamﬁ. pracy .No‘mwowoé.ﬂ jest har-
monijna wspolpraca jej czlonkow, z céNm_manEwB roli wﬁSéEwN N.omwo?
(tym rézni si¢ m.in. praca zespotowa od :OAENHE&: pracy /.SoE .?ok.mm& onali-
stow, w ktorej kazdy ,.specjalista” zajmuje si¢ swoja dziedzina, nie biorac pod
uwage innych). . o .

Aby zesp6ot mogt dziatac sprawnie, nie powinien ._u.%o duzy, zato owQBm._E@
dostosowany do najwazniejszych potrzeb chorego i jego SQN.:.Q. W Nm_.mN:o-
$ci od tych potrzeb zespot moze obejmowaé m.in. Ecg.aﬁ& zaangazowa-
nych cztonkow rodziny, sasiadéw lub inne osoby dobrej woli, ?Qmmém&ﬂ@
srodowiskowsa, osoby duchowne, a takze éwmwme.m:Noéw:%or ?moosﬁ%oé
z hospicjum. Lekarz powinien okresowo (raz na 1-2 Qmo&:.mv %oJ.%mo si¢
z czlonkami zespotu, omawiaé cele i zasady opieki, wspolnie rozwiazywacé
najwazniejsze problemy, nie tylko chorego, ale Sww.o Om@u z Nmmon..NowﬁO-
lowe dziatanie pozwala m.in. roztozyé odpowiednio S@Nma.ow:&a 1 oﬁ.:go-
wiedzialno$ci, tagodzi¢ stresy 1 umozliwi¢ wzajemne wsparcie w sytuacjach
zwigzanych z duzym obciazeniem psychicznym. . o

Nalezy mocno podkresli¢, ze domowa opieka wmr.mJ\S:m musi opiera¢ sig
na Scistej wspédtpracy z rodzing chorego. Czlonkowie zespotu nie zastepuja
rodziny w jej obowigzkach, lecz jej pomagaja, m.in. przez:

e odpowiedni instruktaz dotyczacy sposobu pielegnacji, leczenia i zachowa-

nia sie¢ wobec chorego, o

@ okresowe odcigzanie od obowiazkow, zwlaszcza gdy rodzina jest przeme-
czona, mato zaradna, gdy sq mate dziect itp., . . o
wsparcie psychiczne i duchowe; nie nalezy zapominac, ze rodzina znajduje
sie czesto przez dhugi czas w stanie duzego stresu, . . .

e pomoc w zalatwianiu spraw bytowych, np. w uzyskaniu zasitku, renty itp.

Cechg charakterystyczng opieki zespolowej jest :Nmaoﬁoéﬂ.mw: w mwoao.‘
wisku chorego. Wymaga to oczywiscie czasu, zaangazowania 1 dobrej <<o_._
z obu stron. Sredni czas opieki nad chorym w stanie terminalnym wynosi,
jak juz wspomniano, ok. 6-8 tygodni. Odwiedziny personelu BmmwON:.mmo
odbywaja sie z czestoscia od jednego lub dwoch razy w tygodniu do E:E
razy dziennie, w zalezno$ci od potrzeby. Czgsto opieka trwa wystarczajaco
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diugo, aby mozliwe stato si¢ nawiazanie przyjazni z chorym i jego rodzina,
pozyskanie ich zaufania i wejscie w problemy domu po to, by w chwilach
trudnych — narastania dolegliwo$ci czy w okresie umierania — by¢ dla nich
kims$ bliskim, , swoim”.

4. Akeeptacja nieuchronnosci $mierci to kolejny wazny punkt filozofii po-
stegpowania w opiece paliatywnej. W praktyce oznacza to powstrzymanie sie
od wszelkich dziatan nadzwyczajnych w okresie agonii. Wiaze sie ona z uzna-
niem prawdy, ze mozliwosci dziatan medycznych w kierunku -~przywracania”
zycia na silg sg ograniczone, a w pewnych sytuacjach moga sie okazaé szko-
dliwe, przedhuzajac agonie, a nie Zycie.

5. Réwnie istotng zasada postepowania w opiece paliatywnej jest akcepta-
cja nieuchronnosci cierpienia. Wydawaé sie to moze trudne do przyjecia, ale
podejmujac wszelkie mozliwe starania, aby ztagodzié dolegliwosci chorego
1 zaspokoi¢ wszystkie wazne dla niego potrzeby, dochodzimy do bariery wia-
snych ograniczen. Okazuje sig, ze po prostu nie jestesmy w stanie sprawic, by
cztowiek nie odczuwat zadnych przykrosci. Co wigeej, musimy uznaé, ze cier-
pienie, zal i Iek sg odczuciami gteboko ludzkimi, naturalnymi, i Ze moga one
odegra¢ pozytywna role w zyciu. Odwazne i kosekwentne przyjecie tej zasady
sprawi, ze nasza pomoc i opieka stang si¢ bardziej efektywne.

6. Wazna jest takze akceptacja wlasciwej pory $mierci, co oznacza po-
wstrzymanie si¢ od dziatan majacych na celu przyspieszenie $mierci. Opieka
paliatywna jest alternatywa dla eutanazji — przeciwstawiajac pojeciu ,.eu-tha-
natos” (smier¢ tatwa, bezbolesna) pojecie ,kalos-thanatos” (Smieré piekna,
WZOorcowa).

Ze wzgledu na liczne kontrowersje wokél problemu eutanazji nalezy to zagad-
nienie omowic szerzej — w aspekceie prawnym, psychologicznym i etycznym.

Zgodnie z definicja, zawarta w obowiazujacym w Polsce kodeksie karnym,
eutanazja oznacza zabicie cztowieka na jego zadanie i pod wplywem wspot-
czucia. Czyn taki jest zagrozony kara pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do
5 lat (art. 150 KK).

Tq sama kara zagrozona jest namowa lub pomoc doprowadzajaca czlowie-
ka do targnigcia si¢ na wlasne zycie (art. 151 KK) ~ zwane niekiedy potocznie
»Wspomaganym samobdjstwem”.

Niedopuszczalna jest takze tzw. kryptoeutanazja, bedaca wlasciwie ZWYy-
ktym morderstwem, a polegajaca na zabiciu cztowieka bez jego wiedzy i woli
-z powolaniem si¢ na dobro jego lub jego bliskich.

Nalezy jednak te dziatania odrozni¢ od ortotanazji, ktéra oznacza zanie-
chanie dziatafh w kierunku sztucznego podtrzymywania Zycia, podejmowania
1 prowadzenia reanimacji lub uporczywe;j terapii i stosowania $rodkéw nad-
zwyczajnych w okresie umierania. Przyzwolenie na ortotanazje zawiera art. 32
Kodeksu Etyki Lekarskiej.
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Dopuszczalne etycznie i prawnie sa takze dziatania oparte na zasadzie
podwojnego skutku. Dzialania te zmierzaja do ztagodzenia uciazliwego dla
chorego objawu i sg podejmowane pomimo istnienia ryzyka skrécenia zycia
chorego w wyniku takiego postepowania. Przykladem takich dzialan moze
by¢ stosowanie bardzo szybko wzrastajacych dawek opioidéw w bolu nie do
wytrzymania. GIéwnym celem jest tu opanowanie dolegliwosci, a Smier¢ jest
niemozliwym do calkowitego wykluczenia skutkiem takiego postepowania.

Prosba o eutanazj¢ wsréd chorych w stanie terminalnym nie zdarza sie
czesto — jesli jednak zostanie sformutowana, nalezy szczegdlnie mocno uswia-
domi¢ sobie zasad¢ poszanowania autonomii chorego i powstrzymaé sie od
negatywnego osadu etycznego. Rygorystyczne zastanianie sie istniejgcymi
zakazami czy tez prawem moze utrudni¢ udzielanie pomocy choremu w jego
dramatycznej sytuacji.

Zazwyczaj chorzy wypowiadajg pragnienie $mierci w $cisle okre§lonych
warunkach:

® gdy odczuwaja silny bol, dusznosé lub inne intensywne dolegliwosci fi-
zyczne,

® gdy przezywaja gleboka depresje, Igk lub inne przykre stany emocjonalne,

e gdy nie maja oparcia w otoczeniu; czujg si¢ odrzuceni, niepotrzebni i sa-
motni.

Na podstawie mojego wieloletniego do$wiadczenia jako lekarza zaanga-
zowanego w opieke paliatywna 1 hospicyjna moge z cata odpowiedzialnoscia
stwierdzi¢, ze chec skrocenia sobie zycia u tych chorych stabnie lub ustaje cat-
kowicie z chwila poprawienia im warunkdw leczenia i opieki. Jest to najlepszy
argument na poparcie znanego zreszta stwierdzenia, ze dobra opieka paliatywna
jest alternatywa dla eutanazji. Trzeba tez stwierdzi¢, ze — jak juz powiedziano
— liczba tych 0séb jest niewielka. Na ogdt w sytuacji realnego zagrozenia zy-
cia pacjenci w stanie terminalnym nie wspominaja o eutanazji. Wola zycia staje
si¢ u nich wéwczas sifa mobilizujaca do walki o przetrwanie, a warto$¢ zycia
jest spostrzegana bardziej wyraznie niz kiedykolwiek wezesniej.

7. Opieka paliatywna powinna obejmowac nie tylko pacjenta, ale i jego
rodzing. Czlonkowie rodziny znajduja sic zwykle w stanie duzego stresu,
zaréwno podczas choroby, jak i po $mierci bliskiej osoby. Opieka paliatywna
oznacza wigc takze pomoc rodzinie podezas catego czasu trwania choroby
i w okresie zatoby.

8. Podstawowymi zasadami etycznymi opieki paliatywnej sa:

a) poszanowanie niezaleznosci pogladéw chorego, respektowanie jego prawa
do prawdy, prywatnosci, podejmowania decyzji i dzialania;

b) respektowanie zasady sprawiedliwosci, tj. mozliwosci udzielania opieki
paliatywnej wszystkim tym chorym, ktorzy jej potrzebuja;
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c) uznawanie zasady primum non nocere, co oznacza w praktyce ,nie szko-
dzi¢ 1 nie sprawia¢ niepotrzebnego cierpienia” (fizycznego, psychicznego,
duchowego);

d) przestrzeganie zasady czynienia dobra, tj. udzielanie pomocy, leczenie,
zmniejszanie cierpienia, zaspokajanie pragnien, towarzyszenie choremu.

Wymienione wyzej zasady etyczne wydajg sie nie budzi¢ watpliwosci,
w praktyce jednak moga okaza¢ si¢ bardzo trudne do realizacji. Dotyczy to
np. takich problemow, jak przekazywanie choremu niepomysinych informacji
o stanie zdrowia. Pacjent ma prawo do prawdy, ale nie ma obowiazku jej znag,
a wigc to chory sam powinien decydowaé czego, w jakim zakresie i kiedy chce
si¢ dowiedzie¢. On réwniez powinien zdecydowaé co na temat jego sytuacji
zdrowotnej nalezy powiedzie¢ rodzinie.

Bardzo trudna dla lekarza leczacego decyzja jest dostosowanie sig (lub nie)
do woli chorego, aby mimo wskazan lekarskich nie podawa¢ mu morfiny, kro-
pléwek Iub srodkow nasennych.

Problemow tego typu jest wiele — wszystkie wymagaja glebokiego prze-
myslenia i rozsadnych, odwaznych i profesjonalnie ugruntowanych decyzji
lekarza.
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ROZDZIAL 2

ZASADY DIAGNOSTYKI
| LECZENIA BOLU

Jerzy Jarosz, Maciej Hilgier

DEFINICJA BOLU

Bl jest doznaniem subiektywnym i bardzo ztozonym. Miedzynarodowe Sto-
warzyszenie Badania Bolu (International Association for the Study of Pain) za-
proponowato nastepujaca definicje: ,,B6l jest to nieprzyjemne doznanie zmy-
stowe i emocjonalne zwiazane z aktualnie wystepujacym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia”.

Bél jest zawsze doznaniem nieprzyjemnym, a jezeli jest silny lub trwa diu-
7ej, to jest zwiazany z cierpieniem.

Z punktu widzenia biologii bdl jest doznaniem czuciowym, zwanym czu-
ciem nocyceptywnym, powstajacym w uktadzie zakonczen nerwowych, drog
przewodzacych 1 osrodkow percepcji w mozgu. Mechanizm powstawania bdlu
jest bardzo ztozony, a drogi jego przewodzenia nie stanowg odrebnego ukladu,
lecz sg powigzane ze wszystkimi strukturami uktadu nerwowego. Bél spetnia
wazna role odruchowo-obronng, jako ze ostrzega czlowieka przed dziataniem
.m::v\or bodzcow zewnetrznych uszkadzajacych tkanki. Jest jednoczesnie
_.o&d\B z waznych objawow choroby, gdyz sygnalizuje powstanie choroby
1 zmusza do szukania pomocy w usunieciu jej przyczyn.

Jezeli doznania bolowe sa bardzo silne 1 trwaja zbyt dhugo, jak np. w schylt-
kowym stadium choroby nowotworowej, bdl traci role czynnika ostrzegaw-
czo-obronnego i staje si¢ cierpieniem zupelnie niepotrzebnym.

RODZAJE BOLU

Biorac pod uwagg trwanie bolu w czasie, mozna wyroéznié:
® Bdl ostry — trwajacy nie dhuzej niz trzy miesiace od chwili jego powstania.
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® Bol przewlekly — trwajacy dhuzej niz trzy miesiace i nie ustepujacy mimo
wygojenia si¢ tkanek.

Jest to podziat wzgledny, gdyz istnieja takie jednostki chorobowe, jak prze-
wlekle zapalenie kosci, przy ktorych bol moze trwac wiele lat bez ostatecznego
wygojenia sie tkanki, oraz takie jednostki, jak neuralgia troj dzielna, gdzie trud-
no jest wprowadzi¢ to rozgraniczenie czasowe.

Jedli za kryterium podzialu zostanie przyjete miejsce powstawania bélu, to
mozna wyroznic:
® BOl receptorowy, ktéry powstaje w wyniku podraznienia receptorow bo-
lowych — nocyceptordw, ktore sa zakonczeniami wiokien A delta i C. Ze
wzgledu na site dziatania bodzca wywotujacego stymulacje nocyceptywna
bol ten dzieli si¢ na:
— b6l fizjologiczny, ktéry powstaje w wyniku dziafania bodzZca powoduja-
cego doznania bolowe, bez uszkodzenia tkanek, oraz
— b6l kliniczny (,,normalny”), ktory zwiazany jest z uszkodzeniem tkanek.
® Bl niereceptorowy, patologiczny, ktorego mechanizm powstawania jest
inny niz draznienie zakofczen nerwowych. B6l ten dzieli si¢ na:
— b6l neuropatyczny, ktory jest zainicjowany lub spowodowany pierwot-
nym uszkodzeniem lub dysfunkcja uktadu nerwowego,
— bl psychogenny, ktéry powstaje bez uszkodzenia tkanek, jednak do
takiego uszkodzenia jest odnoszony,
— b6l zapalny, ktory powstaje w wyniku obnizenia progu pobudliwosci
nocyceptoréw, ma jednak réwniez cechy bélu patologicznego.

Biorac pod uwage miejsce odczuwania (percepcji) bolu mozna wyrdznic:

@ B6l zlokalizowany — ograniczony, dajacy si¢ dobrze umiejscowi¢ w jednej
lub kilku okolicach ciata, np. w glowie, konczynach lub stawach.

® B4l rzutowany — promieniujacy lub odczuwany w innym miejscu niz zrodto
powstawania. Na przyktad w zespotach bolowych kregostupa promienio-
wanie bélu moze mie¢ charakter korzeniowy.

® BGl uogolniony — wszechogarniajacy, wystepujacy w wielu miejscach,
ktéremu poza czynnikami somatycznymi towarzysza glebokie zmiany psy-
chiczne.

ANATOMICZNE | FIZJOLOGICZNE PODSTAWY
NOCYCEPCJI | BOLU

Miedzy miejscem dziatania czynnika uszkadzajacego tkanki a percepeja bolu
zachodza zlozone zjawiska neurofizjologiczne i neurochemiczne wplywajace
ostatecznie na doznania bélowe. Proces ten nosi nazwe nocycepcji i obejmuje
cztery procesy fizjologiczne:
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® Proces przetwarzania (transdukcji) — w pierwotnych zakonczeniach ner-
wowych dokonuje sie zmiana energii dziatajacego bodZca mechanicznego,
chemicznego lub termicznego na impuls elektryczny przewodzony wiékna-
mi nerwowymi.

@ Proces przewodzenia (transmisji) — przenoszenie impulsu od miejsca po-
wstawania do miejsca percepcji bolu, ktére odbywa si¢ w trzech etapach.
Pierwszy etap tego procesu odbywa si¢ w pierwotnych neuronach aferent-
nych, ktorych wypustki koncza si¢ w rdzeniu kregowym, drugi — w ukla-
dzie neuronéw obejmujacym drogi od rogu tylnego rdzenia krggowego do
wzgbrza 1 pnia mozgu, a trzeci — w neuronach stanowiacych drogi wzgorzo-
wo-korowe.

® Proces modulacji — w wyniku dziatania wielu czynnikéw neurofizjologicz-
nych, impuls bolowy na drodze przewodzenia podlega ,,opracowywaniu”
(zmianom neuroplastycznym), co wplywa ostatecznie na percepcje doznafi
boélowych.

® Proces percepcji — ostateczny proces, w ktorym przetwarzanie, przewodze-
nie i modulacja wspdtdziataja z indywidualna konstrukcja emocjonalna,
wywohiujac koncowe, subiektywne doznanie, ktére postrzegane jest jako
bol.

Nocyceptory

Informacje dotyczace zaistnienia czynnika uszkadzajacego tkanki lub zagraza-
jacego uszkodzeniem inicjowane sg podraznieniem nocyceptorow, receptorow
preferencyjnie wrazliwych na szkodliwg stymulacje lub bodziec, ktory statby
sie szkodliwy, gdyby oddzialywat przez dtuzszy czas. Nocyceptory rozmiesz-
czone sa w wiekszosci tkanek, w skorze, tkance podskdrmej, okostnej, stawach,
miesniach i trzewiach, a macierzysta dla nich komorka nerwowa znajduje si¢
w zwoju korzenia tylnego (DRG — dorsal root ganglion) lub w zwojach ner-
wow czaszkowych (V, VI, 1X 1 X).

W przypadku uszkodzenia tkanek wystapieniu bolu towarzyszy poja-
wienie sie nadwrazliwosci, zwiazane ze zmiang wiasciwosel 1 wrazliwosci
pierwotnych zakoficzen nerwowych (sensytyzacja obwodowa) oraz zmianami
w o$rodkowym uktadzie nerwowym (sensytyzacja osrodkowa). Zjawisko to
objawia sig:

@ obnizeniem progu bélowego,
e wzrostem odpowiedzi na stymulacj¢ (hiperalgezja pierwotna i wtorna),
e bolem samoistnym.

Uraz tkanek powoduje nadwrazliwo$¢ nocyceptorow, czyli hiperalgezje
pierwotng, oraz hiperalgezje wtdrnq w otaczajacych tkankach. W uszkodzo-
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Sa to:
@ drogi rdzeniowo-wzgérzowe:

—  boczna droga rdzeniowo-wzgérzowa,

—  przysrodkowa droga rdzeniowo-wzgdrzowa,
® droga rdzeniowo-§rédmoézgowiowa,
® droga rdzeniowo-siatkowata.

Przewodza one impulsy do tworu siatkowatego mostu, wzgorza i podwzgd-
1za. Brzuszno-podstawna i przysrodkowa czes¢ wzgdrza, twor siatkowaty,
moaéNmoﬁm 1 uktad limbiczny sa prawdopodobnie odpowiedzialne za Bo.u
tywacyjno-afektywny wymiar bolu, a stymulacja nocyceptywna docierajaca
do J\or struktur aktywuje rdzeniowa odpowiedz na stymulacje bélowa, ktorej
celem jest utrzymanie ustrojowej homeostazy.

Percepcja boélu

Wonowév\a etapem procesu nocycepcji jest percepcja bolu, zachodzaca w ko-
rze mozgu, ktora jest odpowiedzialna za poznanie i uswiadomienie dziatania
ma\BEmot bdlowej, jej oceng oraz za reakcje afektywne i emocjonalne. Tutaj
powstaje lgk, agresja i gniew, tutaj tez ksztaltowane sa modele zachowan Zwig-
zanych z zapamietanym bolem.

Powstawanie i skutki bolu przewlektego

Ostry ‘g_ NmNs\.%ON&. ustepuje po wygojeniu uszkodzonych tkanek. Czasami
o.NvSEw szkodliwy dziata dtugo, nawet kilka lat (np. w zmianach zwyrodnie-
niowych stawéw). Mowi si¢ wtedy o bolu ,,przetrwatym”, W innych przypad-
Wmo_ﬁ. np. w przewlektych boélach kregostupa spowodowanych niestabilnoscia
1 zmianami .Néﬁoaimios\v\Br moze dojs¢ (cho¢ nie musi) do utrwalenia
dolegliwosci, a zabieg utrwalenia niestabilnego odcinka nie przynosi ulgi
w dolegliwosciach.

.woémgémam przewleklego bolu w uktadzie nerwowym przebiega w naste-

pujacych etapach:

® powstawanie nadwrazliwosci nocyceptorow,

® moéwﬂmémio nadwrazliwosci w obwodowych czeéciach widkien dosrodko-
wych,

e woémﬂmém&m nadwrazliwosci w komérkach rogéw tylnych,

® powstawanie nieprawidlowych potaczen w OUN,

® powstanie trwalych zmian w ukladzie nerwowym.

BOl przewlekly, jako ze jest choroba sam w sobie, wywoluje liczne skutki
fizjologiczne i behawioralne, takie jak:

zaburzenia snu,

zaburzenia apetytu,

nadmierna drazliwos¢,

depresyjny nastroj,

obnizenie libido i aktywnosci seksualnej,
uposledzenie ruchowe,

uczucie przemeczenia,

obnizenie progu czucia bolu,

problemy z koncentracja uwagi.

B6l przewlekly dotyka wielu sfer zycia czlowieka, ale szczegolnie destruk-
cyjna role odgrywaja jego skutki w sferze spotecznej, np.:

zmniejszenie aktywnosci spotecznej i zawodowej,
koncentracja zycia na osi: dom, lekarz, szpital, apteka,
utrata przyjaciol,

pogorszenie stosunkow w rodzinie,

eskalacja zadan nowego leku lub zabiegu chirurgicznego,
objawy zwigzane z niepozadanym dziataniem lekow,
uzaleznienia,

nadmierne eksponowanie tzw. zachowan bolowych.

BOL NEUROPATYCZNY

B6l neuropatyczny jest rodzajem bolu patologicznego. Powstaje w wyniku
urazu lub innego uszkodzenia nerwéw obwodowych, korzeni tylnych, rdzenia
kregowego lub pewnych okolic mozgu i pojawienia si¢ wtornych rozleglych
zmian w obrebie calego ukladu nerwowego. Najczesciej wystepujace zespoly
b6lu neuropatycznego u ludzi powstaja w wyniku uszkodzenia obwodowego
uktadu nerwowego i sa spowodowane urazem lub dwoma schorzeniami: pot-
pascem i cukrzyca. Po uszkodzeniu nerwu obserwuje si¢ zmiany degeneracyj-
ne w obwodowej cze$ci nerwu, natomiast w blizszej czesci nerwu wystepuja
zarbwno procesy regeneracyjne, jak i degeneracyjne. Powstaje nerwiak, ktory,
podobnie jak pien nerwu i zw¢j rdzeniowy, wykazuje aktywnos¢ wlasna, staje
siec nadwrazliwy na bodzce mechaniczne, termiczne i katecholaminy. Przyczy-
na tych zmian patologicznych jest powstanie miejsc samoistnych pobudzeni
wzdhuz przebiegu nerwu oraz sztucznych potaczen pomigdzy widknami nerwu
o réznej grubosci (A beta, A delta, B i C). Dochodzi réwniez do powstania
nadpobudliwosci komérek rogu tylnego, a takze w neuronach drog rdzeniowo-
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-éNmoEo.sQ.or H na wyzszych pigtrach OUN. W wyniku transkrypcji geno-
wych zZmienia sig uktad receptoréw bton komérkowych wszystkich neuronéw
omwogaﬁﬁm?v\or za transmisj¢ bolu, co prowadzi do trwatej ich nadpobudli-
WOSCI. ‘wo_ neuropatyczny ma taki sam mechanizm powstawania jak padaczka
1 niektorzy nazywaja go ,,padaczka obwodowa”.

BOL NOWOTWOROWY

Bol nowotworowy jest bolem przewlektym, ktory jak w soczewce skupia
émN%mﬂwHo mechanizmy i skutki bolu przewlektego. Ze wszystkich zespoltow
Uoﬁo.év\oru zarowno ostrych, jak i przewlektych, bél w chorobie nowotworo-
wej jest problemem najwazniejszym, mimo ze dotyczy tylko 3% wszystkich
oroQow oaoﬁéﬁ.@o%ow bole. Wynika to ze specyfiki choroby i towarzysza-
cych jej emocji, takich jak gk, depresja i gniew. Trwajacy dhugo bél przejmuje
ommmo,.z:mn wo.sFoE nad umystem cztowieka, doprowadzajac go do przygnebie-
nia, Emvow,ew 1 wyczerpania fizycznego, wynikajacego choéby z braku snu
.<<m:.6 zwroci¢ uwage na fakt, ze w problem bolu nowotworowego QEOchm.
Jest réwniez rodzina chorego, co znacznie zwigksza liczbe ludzi obciazonych
tym .@onoBoB. Oblicza sig, ze z powodu bélu nowotworowego cierpi okoto
9 E:Gzoé chorych na $wiecie. Wiadomo, ze bardzo wielu chorych spedza
o&mﬁ:o. Q.mo&:@v miesigce, a nawet lata zycia w olbrzymim dyskomforcie
_uo_wow 1 cierpieniu. Dzieje si¢ tak, mimo ze dostepne metody leczenia wo.u
zwalajg uwolni¢ od bolu prawie wszystkich (80-90%) chorych. Warunkiem
.mwiomw:mmo leczenia bolu jest rzetelna analiza zgtaszanych dolegliwosci, zna-
%M%Mw wwmﬂww %Mwwmwoéngmq ale przede wszystkim calosciowe spojrzenie na

Rozpoznanie

w .@E%@m&m: bolow nowotworowych rozpoznanie sktada si¢ co najmnie;
z kilku elementdw. : :

.WoE@o.Nso Jest zidentyfikowanie wszystkich rodzajow bolow, ktére wyste-
puja u orwaomo (wg Twycrossa */s chorych ma jednoczeénie co najmniej dwa
rodzaje Ac.o_:u a Y5 wigcej niz trzy; w materiale Gronda i wsp. 30% chorych mia-
wo. J;wo _mamw rodzaj bolu, 39% — dwa, a 31% chorych jednoczesnie trzy lub
wigcej BQN&aé bolu), ustalenie ich etiologii i patomechanizmu oraz innych
czynnikéw wptywajacych na odczuwanie bolu. Dopiero zestawienie tych pod-
ﬁmioﬁ%oﬁ elementow rozpoznania moze stanowié¢ podstawe do racjonalnego
leczenia ‘Uo_.z. M.Edﬁ: elementami rozpoznania jest okreslenie natezenia bolu
oraz odréznienie tzw. bolow przebijajacych od bélu podstawowego.

Ustalanie rozpoznania bélu i leczenie przeciwbolowe jest procesem, a nie
jednorazowym dziataniem. Na dynamikg tego procesu wplywa postep choroby
nowotworowej i pojawianie si¢ ,,nowych boléw”, jednoczesne wystepowanie
réznych rodzajéw bolow u tego samego chorego i zréznicowana ,,wrazliwos¢”
b6léw o réznym patomechanizmie na leczenie przeciwbdlowe. Niezwykle
waznym, a niedocenianym elementem diagnostycznym jest wnikliwa ocena
uzyskiwanych wynikéw leczenia i weryfikacja rozpoznania na podstawie uzy-
skiwanej skutecznosci zastosowanych metod analgetycznych.

Przedstawiony ponizej podzial elementéw rozpoznania na odrgbne grupy
ma znaczenie praktyczne i pozwala usystematyzowac postgpowanie diagno-
styczne. Zaden z wymienjonych elementéw nie stanowi jednak samodzielnego
rozpoznania, a tylko jego cze$é, ktéra dopiero w zestawieniu z innymi stanowi
rozpoznanie ,,robocze”, podlegajace weryfikacji po uzyskaniu pierwszych ob-
serwacji dotyczacych skutecznosci zastosowanego leczenia.

Rozpoznanie etiologiczne

Boéle spowodowane nowotworem

Do tej grupy naleza bole spowodowane rozrastaniem si¢ guza nowotworo-
wego, uciskiem guza na nerwy, przerzutami nowotworowymi do kosci, skory
inarzadoéw miazszowych.

Rozpoznanie wskazujace na to, Zze bezposrednia przyczyng bdlu jest obec-
no$¢ guza nowotworowego, pozwala zaplanowac zastosowanie leczenia przy-
czynowego, np. paliatywnej radioterapii w przypadku boléw spowodowanych
zespolem Pancoasta, przerzutami nowotworowymi do ko$ci, guzem mozgu
i rdzenia kregowego, a takze w przypadku bolow spowodowanych nowotwo-
rami tkanek mickkich, naciekaniem splotéw krzyzowych przez nowotwory
zlokalizowane w miednicy.

Zabiegi chirurgiczne pozwalajace zmniejszy¢ objawy ucisku miejscowego
stosowane sa w leczeniu zlaman patologicznych kosci diugich 1 kregostupa.

Leczenie przeciwnowotworowe stosowane jest rownolegle z podawaniem

lekéw przeciwbolowych.

Bole powstate w wyniku leczenia przeciwnowotworowego

Sa to na przykiad béle pomastektomijne i potorakotomijne, polineuropatia po
chemioterapii oraz boéle spowodowane zwloknieniem splotu ramiennego po
napromienianiu okolicy nadobojczykowej. Wymienione patologie nie poddaja
sie leczeniu przyczynowemu i od chwili ustalenia rozpoznania leczenie ukie-
runkowane jest na objawowe zniesienie bolu.
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Boéle zwigzane z choroba nowotworowa

w@_o te sa 5«5&@5 wyniszczenia i unieruchomienia chorego w 16zku, infekcji
itp. Nm.:ON.m si¢ do nich np. béle mig¢$niowo-powieziowe, bdle %oémaoim:o
wamao&BTo&wvamBr zmianami zapalnymi bton $luzowych jamy ustnej itp

Zazwyczaj istnieje mozliwos¢ leczenia przyczynowego takich dolegliwosci. .

Béle koincydencyjne

Do grupy tej Nm:o@ si¢ bole, ktére wystepuja u chorych na nowotwory zlodli-
we, ale w&wo nie s3 zwigzane z nowotworem ani przebytym leczeniem. S to na
Ewﬁama bole glowy, kregostupa lgdzwiowego, bole stawow, a wiec takie bole
ktore czesto wystepuja takze u 0s6b nie chorujacych na nowotwor ztosliwy. v

Rozpoznanie patomechanizmu bélu
Rozpoznanie to ma na celu przede wszystkim odréznienie bélow receptoro-

wych na bélow zmﬁo_wm.@ﬂswor 1 ich odmian, ktére stanowig wiele r6znia-
cych si¢ symptomatologia i wrazliwoscia na leczenie rodzajow bolu.

Béle receptorowe (nocyceptywne)

wOém@.m W wyniku pobudzenia receptoréw bélowych (nocyceptordw)
zlokalizowanych w tkankach, a informacja o podraznieniu przewodzona

1 Boaio&&sm Jest przez nieuszkodzony ukfad kolejnych neuronéw uktadu
nocycepcji.

Cechy kliniczne

W opisie v&: .owoa.\ zazwyczaj uzywa prostych okreslen (gniecenie, ucisk,
tepy pulsujacy ;‘@.w 1 nie ma klopotéw ze wskazaniem lokalizacji bolu. Béle
receptorowe nasilaja si¢ pod wplywem ucisku, ruchéw i zmian temperatury.

Wrazliwosé na leczenie

Jako cechg typowa dla boléw receptorowych nalezy uzna¢ ustepowanie
pod ,Sugﬁd lekow przeciwbolowych, zaréwno niesteroidowych lekéw
EN.aﬁéNmﬁm_:%ow (dzialanie obwodowe w ognisku zapalnym), jak i lekow
opioidowych AgEoémEm przekaznictwa na poziomie rogéw J\mz%ow rdzenia
_Q@mos.\mmo - aﬁ&mio osrodkowe). W leczeniu b6lu zapalnego zastosowanie
znajdujg réwniez silne opioidy, ktére podaje si¢ miejscowo.
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W leczeniu boléw receptorowych pochodzenia nowotworowego zazwy-
czaj wystarczajace jest skojarzenie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych
z opioidami lub paracetamolu z opioidami.

Wérod bolow receptorowych nieco odrebna charakterystyke i wrazliwosé
na leczenie wykazuja bole kostne oraz bole trzewne.

Béble kostne

Sa jedna z najczeseiej spotykanych postaci bolow nowotworowych. Receptory
bolowe w kosci sa zlokalizowane przede wszystkim w okostnej, podczas gdy
warstwa korowa i szpik nie sa wrazliwe na bol. Wsréd mechanizméw odpo-
wiedzialnych za podraznienie receptoréw wymienia si¢ napinanie okostnej
przez guz i miejscowe mikroztamania. Innym mechanizmem powstawania
b6lu jest ucisk na sasiadujace nerwy — bezposredni (naciek NOWOtWOrowy)
lub posredni (np. kompresyjnie ztamany trzon kregowy).

Boéle trzewne

Odrebnosci kliniczne bolow trzewnych wynikaja przede wszystkim z odrgbno-
éci organizacji uktadu nocycepcji w obrebie trzewi.

Charakterystyczne jest skape unerwienie trzewi w poréwnaniu z tkankami
somatycznymi. Neurony te maja jednak zdoIno$¢ przenoszenia (konwergencji)
pobudzenia na inne nalezace do ukladu somatycznego neurony dosrodkowe.
Tak tlumaczy sie zjawisko tzw. boléw udzielonych, odezuwanych jako bol so-
matyczny w odlegtych obszarach ciata (typowym przyktadem moga by¢ boéle
lopatki, ramienia lub plecow spowodowane rakiem trzustki).

Nocyceptory trzewne s wrazliwe przede wszystkim na bodzce mechanicz-
ne o znacznym nasileniu. Inna klasa receptoréw w trzewiach jest zdolna ,,mo-
nitorowa¢” nasilenie zwyktych funkeji fizjologicznych. Lokalne niedokrwie-
nie i zapalenie pobudzaja aktywno$¢ obydwu klas receptorow 1 sprawiaja, ze
nawet fizjologiczna stymulacja odbierana jest wtedy jako bol.

Tnna cechg charakterystyczna trzewnego uktadu nocycepeji jest jego Scisty
zwiazek z autonomicznym ukladem nerwowym. Widkna dosrodkowe pocho-
dzace z trzewi jamy brzusznej tacza si¢ z wioknami ukladu wspotczulnego,
przechodzac przez splot trzewny i nerwy trzewne, a w obrebie klatki piersio-
wej lacza sie z wspolczulnymi zwojami piersiowymi i szyjno-piersiowymi.
Dosrodkowe wiokna narzadéw miednicy tacza si¢ ze splotem podbrzusznym
gorym (zawierajacym wiokna uktadu wspélczulnego i przywspotczulnego)
oraz ze wspolczulnymi zwojami ledzwiowymi. :

Cechy kliniczne boléw trzewnych sa zwiazane z opisanymi wyzej odrebno-
$ciami unerwienia. Bole trzewne sa stabo zlokalizowane — najczesciej chory
potrafi okresli¢ jedynie region jamy brzusznej (nadbrzusze, podbrzusze, strona




