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  PRZEDMOWA


  Z dużą przyjemnością oddajemy do rąk Czytelników książkę będącą efektem pracy zespołu od wielu lat zaangażowanego w opiekę paliatywną. Autorzy, wśród których jest lekarz specjalista medycyny rodzinnej, lekarze specjaliści medycyny paliatywnej, pielęgniarz specjalista opieki paliatywnej i psycholog, postawili sobie za cel opracowanie poradnika, który byłby praktyczną pomocą w codziennej pracy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.


  W publikacji przedstawiliśmy najważniejsze zagadnienia, z którymi spotyka się lekarz rodzinny leczący chorych w terminalnej fazie choroby nowotworowej. Ze względów praktycznych zagadnienia poruszane w podręczniku ograniczyliśmy do pacjentów onkologicznych, chociaż obecnie opieką paliatywną obejmuje się również chorych na stwardnienie boczne zanikowe. Od niedawna w coraz większym stopniu świadczy się taką opiekę pacjentom z chorobami ograniczającymi życie, jeśli istnieją do tego wskazania. Niestety, nawet w krajach o większym doświadczeniu w tym zakresie nie ma jeszcze dobrze wypracowanych modeli opieki nad chorymi na przykład z zaawansowaną niewydolnością serca czy przewlekłą obturacyjną chorobą płuc. Pierwsze doświadczenia ośrodków amerykańskich i brytyjskich wskazują na to, że niezbędna jest ścisła współpraca lekarzy rodzinnych ze specjalistami odpowiedzialnymi za leczenie przyczynowe (kardiologami, pneumonologami, onkologami, neurologami) i specjalistami medycyny paliatywnej. W tym interdyscyplinarnym zespole lekarze rodzinni odgrywają główną rolę, dlatego niezbędne jest zdobywanie przez nich wiedzy i umiejętności w zakresie medycyny paliatywnej.


  Mamy nadzieję, że przygotowany przez nas podręcznik pomoże wszystkim lekarzom rodzinnym osiągnąć ten cel.
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  ROZDZIAŁ 1 DEFINICJA I FILOZOFIA OPIEKI PALIATYWNEJ Małgorzata Krajnik, Krzysztof Buczkowski


  Definicja


  Opieka paliatywna jest postępowaniem, które ma na celu poprawę jakości życia chorych i ich rodzin stających przed problemami związanymi z chorobą ograniczającą życie przez zapobieganie i łagodzenie cierpienia dzięki wczesnemu wykrywaniu, ocenie i leczeniu bólu i innych objawów fizycznych oraz problemów psychosocjalnych i duchowych (WHO, 2002).


  Jako chorobę ograniczającą życie określa się nieuleczalne schorzenie, w którym nie ma uzasadnionej nadziei na wyleczenie i z powodu którego dojdzie do przedwczesnej śmierci. Dotyczy to nie tylko chorób nowotworowych, ale także innych schorzeń, takich jak stwardnienie boczne zanikowe (postępująca nieuleczalna choroba układu nerwowego), zaawansowana niewydolność serca czy też zaawansowana przewlekła obturacyjna choroba płuc.


  Opieka paliatywna nie jest równoznaczna z opieką długoterminową. Opieka długoterminowa jest opieką pielęgnacyjną, świadczoną przez pielęgniarki we współpracy z lekarzem rodzinnym, nad pacjentem zdiagnozowanym, o stabilnym stanie zdrowia i ustalonym leczeniu. Natomiast opieka paliatywna polega na sprawowaniu intensywnych specjalistycznych świadczeń medycznych, w tym lekarskich, polegających na szybkiej diagnozie i łagodzeniu różnorakich problemów. Dzieje się to w okresie bardzo dynamicznych zmian w stanie zdrowia chorego i wymaga intensywnych działań, na przykład wykonania pilnych badań diagnostycznych i wdrożenia metod terapeutycznych.


  Cele i założenia


  Opieka paliatywna:


  [image: ] ma na celu łagodzenie bólu i innych objawów;


  [image: •] afirmuje życie, ale godzi się ze śmiercią jako naturalnym procesem;


  [image: •] nie przyspiesza śmierci, ale też nie wydłuża uporczywie umierania;


  [image: •] łagodzi cierpienia psychiczne i duchowe;


  [image: •] oferuje pomoc w rozwiązywaniu problemów społecznych;


  [image: •] wspiera rodzinę w czasie choroby i w osieroceniu;


  [image: •] opiera się na pracy zespołu interdyscyplinarnego;


  [image: •] powinna być dostępna w jak najwcześniejszym okresie choroby i stosowana razem z leczeniem przyczynowym (chemioterapia, radioterapia), a także obejmować wykonywanie badań pomocnych w diagnostyce i łagodzeniu dokuczliwych objawów oraz powikłań klinicznych leczenia (ryc. 1.1).


  Modele


  Kwalifikowanie chorego do objęcia go opieką paliatywną powinno być podejmowane na podstawie jego aktualnych i rzeczywistych potrzeb, przede wszystkim medycznych, i nie może zależeć wyłącznie od przewidywanego czasu przeżycia. Dlatego w nowej definicji podkreśla się, że powinna być dostępna opieka paliatywna od rozpoznania choroby aż do śmierci chorego (przede wszystkim w przypadku chorób nowotworowych i stwardnienia bocznego zanikowego). W celu zapewnienia tej dostępności zaleca się tworzenie różnorakich struktur systemu opieki paliatywnej. Szpitalne zespoły wspierające opieki paliatywnej oraz poradnie medycyny paliatywnej mają świadczyć pomoc pacjentom we wczesnych etapach choroby. Natomiast zespoły domowej opieki paliatywnej, oddziały medycyny paliatywnej i hospicja stacjonarne, a także dzienne ośrodki opieki paliatywnej, przede wszystkim służą chorym w zaawansowanej fazie choroby. Z kolei poradnie wsparcia dla rodzin i osieroconych nastawione są na pomoc psychologiczną, socjalną i duchową, szczególnie w przypadkach żałoby patologicznej.


  
    [image: ] 

    Rycina 1.1. Miejsce opieki paliatywnej

  


  Modele opieki paliatywnej:


  
    	szpitalne zespoły wspierające opieki paliatywnej*;



    	poradnie medycyny paliatywnej;



    	zespoły domowej opieki paliatywnej;



    	oddziały medycyny paliatywnej i hospicja stacjonarne;



    	dzienne ośrodki opieki paliatywnej*;



    	poradnie wsparcia dla rodzin i osieroconych*.


  


  Gwiazdką oznaczono modele do tej pory niefinansowane w Polsce ze środków publicznych.


  Repetytorium


  
    	Podaj definicję opieki paliatywnej według WHO.



    	Dla jakich chorych przeznaczona jest przede wszystkim opieka paliatywna?



    	Czym różni się opieka paliatywna od opieki długoterminowej?



    	Opisz zalecane modele organizacyjne opieki paliatywnej.


  


  
    Piśmiennictwo


    
      	http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en



      	Griffin J.P. i wsp.: Palliative care construction, quality-of-life measurements, and bereavement for end-of-life care in patients with lung cancer. Chest, 2007, 132, (suppl.), 404–422.



      	Sepúlveda C. i wsp.: Palliative Care: The World Health Organization’s Global Perspective. J. Pain Symptom Manage, 2002, 24, 91–96.


    

  


  ROZDZIAŁ 2 BÓL U CHOREGO NA NOWOTWÓR Anna Adamczyk


  Ból jest dolegliwością, z którą chorzy bardzo często zgłaszają się do lekarza rodzinnego. Szczególnym problemem jest przewlekły ból w chorobie nowotworowej. Występuje on u 30–50% chorych na nowotwory w momencie rozpoznania schorzenia i u 80% chorych w fazie zaawansowania. Stosując zasady postępowania opracowane przez Światową Organizację Zdrowia, lekarz rodzinny jest w stanie opanować ból przewlekły nawet u 80–90% chorych.


  Definicja


  Ból jest nieprzyjemnym i subiektywnym doznaniem czuciowym i emocjonalnym związanym z istniejącym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek.


  W ocenie zgłaszanych dolegliwości zwraca się uwagę przede wszystkim na to, co odczuwa i opisuje pacjent.


  Klasyfikacja


  Podstawą klasyfikacji bólu są następujące kryteria:


  
    	Czas trwania: 

    [image: •] ból ostry;


    [image: •] ból przewlekły — nawracający lub uporczywy i trwający co najmniej 3 miesiące albo ból utrzymujący się mimo wygojenia uszkodzonych tkanek i wymagający stałego leczenia przeciwbólowego.



    	Mechanizm powstawania: 

    [image: •] ból receptorowy (nocyceptywny) — powstaje po podrażnieniu receptorów w różnych narządach i tkankach; są dwa rodzaje bólu receptorowego:


    – trzewny (np. wieńcowy, z narządów jamy brzusznej lub miednicy mniejszej),


    – somatyczny (kostny, mięśniowy, z ucisku skóry i tkanki podskórnej).


    [image: •] ból niereceptorowy (nienocyceptywny):


    – neuropatyczny — powstający po uszkodzeniu lub podrażnieniu struktur układu nerwowego obwodowego lub ośrodkowego;


    – psychogenny — gdy nie stwierdza się uszkodzenia ani podrażnienia tkanek, a dolegliwości zgłaszane przez chorego są właściwe dla takiego uszkodzenia.



    	Miejsce występowania: 

    [image: •] ból zlokalizowany — dobrze umiejscowiony w określonej okolicy ciała na ograniczonym obszarze;


    [image: •] ból rzutowany — promieniuje z miejsca powstania lub jest odczuwany w innych miejscach niż uszkodzone;


    [image: •] ból uogólniony — ból odczuwany w wielu miejscach całego ciała; może mu towarzyszyć cierpienie psychiczne, społeczne i duchowe (ból totalny).



    	Etiologia (tab. 2.1): 

    [image: •] ból spowodowany nowotworem;


    [image: •] ból powstały w wyniku leczenia przeciwnowotworowego;


    [image: •] ból spowodowany chorobą nowotworową (wyniszczeniem, infekcjami, unieruchomieniem);


    [image: •] ból niezwiązany z nowotworem (współistniejący).


  


  Tabela 2.1. Przyczyny bólu u chorego na nowotwór


  
    
      
        	
          Nowotwór
        

        	
          Leczenie przeciwnowotworowe
        

        	
          Choroba nowotworowa
        

        	
          Choroby towarzyszące
        
      


      
        	
          
            	Naciekanie guza na tkanki


            	Ucisk na nerwy


            	Przerzuty do kości, skóry, narządów miąższowych

          

        

        	
          
            	Ból pooperacyjny


            	Zespół bólowy po torakotomii lub mastektomii


            	Ból fantomowy


            	Ból w przebiegu neuropatii po chemioterapii lub radioterapii


            	Ból związany z procedurami diagnostycznymi i leczniczymi

          

        

        	
          
            	Ból mięśniowo-powięziowy w wyniszczeniu


            	Bolesne odleżyny


            	Zapalenie jamy ustnej

          

        

        	
          
            	Ból stawowy w chorobie reumatycznej


            	Ból wieńcowy


            	Ból głowy

          

        
      

    
  


  Pacjent z chorobą nowotworową odczuwa często kilka rodzajów bólu.


  Ocena


  
    	Badanie podmiotowe: wywiad dotyczący choroby, leczenia przeciwnowotworowego i bólu (lokalizacji, charakterystyki, dotychczasowego leczenia przeciwbólowego itd.).



    	Badanie przedmiotowe: ocena zachowania chorego (poruszanie się, postawa ciała, sposób relacjonowania dolegliwości), badanie fizykalne (ocena punktów spustowych, orientacyjne badanie neurologiczne, ocena ewentualnych zaburzeń troficznych).



    	Ocena bólu przez chorego z wykorzystaniem prostych skal oceny natężenia bólu; ocena powinna być prowadzona od chwili rozpoczęcia leczenia:


    
      [image: •] skala numeryczna — liczby od 0 do 10;
0 — oznacza brak bólu, 10 — najsilniejszy ból, jaki chory może sobie wyobrazić;


      [image: •] skala wzrokowo-analogowa — oznaczanie bólu na linii o długości 10 cm;
0 — brak bólu, 10 cm — najsilniejszy ból, jaki chory może sobie wyobrazić.

    



    	Badania dodatkowe: należy wykonywać je tylko wtedy, gdy od ich wyniku zależy dalsze leczenie przeciwbólowe, np. scyntygrafię czy RTG kości w razie podejrzenia przerzutów w celu ewentualnego zakwalifikowania do radioterapii paliatywnej. Czasami badania dodatkowe są niezbędne do lokalizacji zmian będących przyczyną bólu.

  


  Standardy WHO leczenia bólu w chorobie nowotworowej


  Podstawą farmakologicznego leczenia bólu nowotworowego jest stosowanie standardów Światowej Organizacji Zdrowia (WHO).


  U chorego w okresie umierania, gdy nie może on już połykać, wskazana jest zamiana drogi doustnej podawania leków na podskórną. Nie zaleca się w tym czasie włączania analgetyków przezskórnie!


  Zasady te mówią, że należy stosować leki przeciwbólowe:


  [image: •] doustnie, jeśli jest to możliwe (konieczna jest znajomość alternatywnych dróg podania leków


  — podskórnej, przezskórnej, doodbytniczej);


  [image: •] według zegarka (w bólu przewlekłym dawki terapeutyczne podawane w stałych odstępach czasu wynikających z właściwości preparatu);


  [image: •] zgodnie z zasadami drabiny analgetycznej (wybór stopni drabiny zależy od natężenia, patomechanizmu bólu i działań niepożądanych leków) (ryc. 2.1).


  
    [image: ] 

    Rycina 2.1. Drabina analgetyczna WHO.

  


  Drabina analgetyczna WHO


  Lek dobiera się indywidualnie dla każdego chorego, z uwzględnieniem mechanizmu bólu i jego natężenia.


  Wybór stopnia drabiny analgetycznej zależy zazwyczaj od natężenia bólu:


  [image: •] I stopień: analgetyki nieopioidowe ± koanalgetyki ± leki łagodzące objawy niepożądane;


  [image: •] II stopień: słabe opioidy + analgetyki nieopioidowe ± koanalgetyki ± leki łagodzące objawy niepożądane;


  [image: •] III stopień: silne opioidy ± analgetyki nieopioidowe ± koanalgetyki ± leki łagodzące objawy niepożądane.


  W bólu o niewielkim nasileniu zazwyczaj leczenie rozpoczyna się od paracetamolu lub(i) niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) w rekomendowanych dawkach, jeżeli nie ma przeciwwskazań.


  Jeśli leczenie jest niezadowalające lub gdy ból się nasila, należy przejść na leczenie według wyższego stopnia drabiny WHO.


  W przypadku bólu u chorego na nowotwór o znacznym nasileniu należy podawać opioid bez względu na mechanizm powstawania bólu.


  W leczeniu według każdego stopnia drabiny analgetycznej należy w razie potrzeby i wskazań rozważyć stosowanie koanalgetyków oraz leków łagodzących objawy niepożądane.


  W leczeniu bólu według II i III stopnia drabiny analgetycznej zaleca się stosowanie, jeśli to tylko możliwe, 
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