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SŁOWO WSTĘPNE

			 

			 

			 Z radością i dużym zainteresowaniem przyjąłem ukazanie się podręcznika pt. „Chory na nowotwór – kompendium leczenia somatycznych objawów towarzyszących” pod redakcją Małgorzaty Krajnik, Małgorzaty Malec-Milewskiej i Jerzego Wordliczka. Stanowi on kontynuację serii zapoczątkowanej świetną monografią pod redakcją tych samych Autorów pt. „Chory na nowotwór – kompendium leczenia bólu”, która spotkała się z dużym zainteresowaniem onkologów i lekarzy innych specjalności zajmujących się chorymi na raka. 

			Nowotwory są w Polsce, po chorobach układu sercowo-naczyniowego, drugą przyczyną zgonów, ze stałą tendencją wzrostową – obecnie umiera na nie co czwarty Polak. Postęp w zrozumieniu biologii i obrazu klinicznego tych chorób przyniósł spektakularną poprawę wyników leczenia. Niezależnie od tego nowotworom oraz ich terapii od zawsze nieuchronnie towarzyszy szereg objawów i dolegliwości, które obniżają jakość życia, komplikują proces leczenia, a niejednokrotnie stanowią dla chorych poważne zagrożenie życia. Właściwe i nadążające za rozwojem wiedzy postępowanie w tych sytuacjach jest zatem niezbędnym elementem procesu terapeutycznego i niejednokrotnie warunkiem jego powodzenia. W dobie technicyzacji medycyny i tendencji do powstawania coraz węższych specjalizacji zagadnienia te bywają jednak często niedoceniane i zaniedbywane.  

			Podobnie jak w pierwszej publikacji z tej serii, w książce konsekwentnie zachowano przejrzystą i nowoczesną strukturę kompendium, a także praktyczne podejście, oparte na aktualnej wiedzy i zasadach evidence-based medicine. Jej wysoką wartość merytoryczną zapewnia znamienite grono Autorów, w którym oprócz lekarzy różnych specjalności (onkologii, medycyny paliatywnej, anestezjologii, chorób płuc, kardiologii, gastroenterologii, urologii i neurologii) znaleźli się farmakolog, fizjoterapeuta i pielęgniarki. 

			Książka, którą Państwo otrzymują, wypełnia istotną lukę w zakresie omawianych zagadnień, a zdobyta dzięki niej wiedza przyczyni się do poprawy całościowej opieki nad chorymi na nowotwory. Zachęcam do lektury i z niecierpliwością oczekuję zapowiadanej kolejnej pozycji z tej serii, poświęconej m.in. powikłaniom po leczeniu przeciwnowotworowym, objawom psychicznym, niefarmakologicznym metodom leczenia i opiece nad chorym umierającym.
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WPROWADZENIE

			 

			Pacjent z nowotworem zmaga się z różnego rodzaju dolegliwościami. Zwykle ich nasilenie, a także współwystępowanie obserwuje się nie tylko w zaawansowanej fazie choroby, ale również w okresie aktywnego leczenia przeciwnowotworowego. U niektórych pacjentów obciążenie objawami jest znaczne również we wczesnym stadium choroby, czyli już w czasie stawiania diagnozy choroby nowotworowej. Z kolei innym dolegliwości towarzyszą przez wiele lat po zakończeniu leczenia radykalnego. Do najczęstszych objawów obserwowanych w całej populacji chorych na nowotwory należą: zmęczenie, ból, bezsenność, depresja, lęk, zaparcie, brak apetytu, nudności, wymioty, uczucie wczesnego nasycenia, wyniszczenie, duszność, zmieniony smak, obrzęki, suchość w jamie ustnej. Obecnie dostrzega się coraz większą konieczność rutynowego prowadzenia całościowej oceny obciążenia chorego dolegliwościami z zastosowaniem narzędzi umożliwiających pomiar natężenia wszystkich objawów. Bez stosowania tego typu metod regularnej oceny nasilenia dolegliwości nie można mówić o prawidłowym postępowaniu objawowym. Dlaczego kładzie się duży nacisk na taki system oceny? Przede wszystkim dlatego, że występuje istotna rozbieżność między liczbą objawów zgłaszanych przez chorego spontanicznie, albo w odpowiedzi na otwarte pytanie, a tych zaznaczanych przez niego we wspomnianych wyżej skalach. Chory zapytany o to, co mu dolega, mówi zwykle o jednym objawie (mediana 1, przedział 0–6), najczęściej o bólu. Natomiast dopytywany dokładniej lub poproszony o zaznaczenie natężenia kolejnych objawów na skali wskazuje kilka, kilkanaście z nich (mediana 10, przedział 0–25). Najczęstszym problemem okazuje się zmęczenie. Należy więc zidentyfikować różne objawy u chorego, dokonać ich oceny, poszukiwać ich przyczyn, wprowadzić optymalne leczenie i monitorować jego skuteczność. Trzeba mieć na uwadze, że w ustalaniu strategii najlepszego dla pacjenta leczenia objawowego ważne jest odniesienie do historii jego choroby, stadium jej zaawansowania, prognozy oraz innych współistniejących problemów, także tych ze sfer: psychicznej, społecznej i duchowej.

			Ktoś mógłby powiedzieć, że lekarz onkolog, radioterapeuta, chirurg czy ginekolog onkologiczny powinien się koncentrować na walce z nowotworem, na tym, aby wyleczyć chorego albo przynajmniej wydłużyć jego życie, a nie na udzielaniu wsparcia czy łagodzeniu dolegliwości. Jest to niewątpliwie błędne podejście i niepotrzebne rozdzielanie uzupełniających się celów. Dane uzyskane także z badań klinicznych obaliły dawny podział na okres, w którym „leczono raka/wydłużano życie”, oraz na czas, w którym oferowano opiekę paliatywną. W najnowszym stanowisku American Society of Clinical Oncology dotyczącym miejsca opieki paliatywnej mowa jest o tym, że łagodzenie cierpienia we wszystkich jego sferach powinno się odbywać na każdym etapie choroby. Dlaczego więc należy starać się o to, aby jak najszybciej włączyć skuteczne leczenie objawowe? Po pierwsze, aby zadbać o jak najlepszą jakość obecnego życia chorego. Po drugie, aby nie dopuścić u niego do rozwoju uwrażliwienia obwodowego i ośrodkowego układu nerwowego, a w efekcie do utrwalenia i nasilenia bólu, kaszlu, świądu i innych dolegliwości. Po trzecie, aby – dzięki łagodzeniu objawów – przedłużyć jego życie. Po czwarte, aby sprawić, że chory będzie w stanie lepiej znieść leczenie przeciwnowotworowe. Po piąte, aby umożliwić budowanie relacji zaufania między lekarzem a pacjentem, dzięki której uwierzy on, że nie zostanie opuszczony, że ci, którzy się nim opiekują, nie pozwolą, aby cierpiał. 

			Oddajemy w Państwa ręce drugą część naszej „Trylogii Słonecznikowej”. Pierwsza („Chory na nowotwór – kompendium leczenia bólu”) poświęcona była w całości bólowi. W obecnej staramy się przybliżyć problematykę dolegliwości somatycznych ze strony układu oddechowego, pokarmowego, moczowego, krążenia, nerwowego, skóry i jamy ustnej, objawów endokrynologicznych, zaburzeń gospodarki elektrolitowej, hematologicznych, powikłań zatorowo-zakrzepowych, zmęczenia, wyniszczenia, gorączki, nadmiernej potliwości, a także różnych stanów nagłych. Trzecia część, która ukaże się w najbliższych miesiącach, będzie dotyczyć postępowania w wybranych sytuacjach klinicznych u chorego na nowotwór. Wybraliśmy słoneczniki jako symbol tej „Trylogii”, ponieważ kojarzą się nam z ciepłem i jasnością „mimo wszystko” (choroby, trudnego leczenia, bólu, lęku). A co więcej, według Pino Pellegrino, słoneczniki mogą nas nawet nauczyć „pomimo burz i deszczów, z wielką odwagą zwracać się zawsze w stronę słońca”. 

			Mamy nadzieję, że książka pomoże onkologom i innym lekarzom łagodzić cierpienie chorych na nowotwory, a przez to wzmacniać w nich odwagę, nadzieję i poczucie sensu tego, przez co przechodzą. 

			 

			Dr hab. n. med. Małgorzata Krajnik

			Dr n. med. Małgorzata Malec-Milewska

			Prof. dr hab. n. med. Jerzy Wordliczek
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ROZDZIAŁ 1

			Duszność u pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową

			Małgorzata Krajnik

			 

			1. WPROWADZENIE

			 

			Ocenia się, że 10–70% pacjentów z chorobą nowotworową cierpi z powodu duszności, a ten szeroki przedział wynika ze zróżnicowania zależnego przede wszystkim od rodzaju nowotworu i stadium jego zaawansowania. W przypadku chorych na raka płuca w ostatnim tygodniu życia niektóre badania wskazują nawet na wyższy wskaźnik – rzędu 80%. Edmonds i wsp. w badaniu dotyczącym duszności wśród chorych przyjmowanych do opieki paliatywnej zauważyli związek występowania tego objawu z nasileniem cierpienia duchowego, osłabieniem, ze złym samopoczuciem chorego oraz jego rodziny, z wysokim poziomem lęku personelu medycznego, diagnozą raka płuca oraz częstszym umieraniem w szpitalu niż w hospicjum lub domu opieki. Ta obserwacja nie tylko pokazuje, jak różnorakie mogą być skutki niezadowalającego łagodzenia tego objawu, ale także jak różne czynniki odgrywają rolę w odczuwaniu duszności. To ostatnie spostrzeżenie jest zgodne z koncepcją Total dyspnea (rycina 1), pomocną zarówno w procesie diagnozowania przyczyn duszności, jak i rozumienia jej przebiegu, a zwłaszcza jej nasilenia obserwowanego pod koniec życia chorego na nowotwór. 
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			2. DEFINICJA – CO SIĘ KRYJE POD POJĘCIEM DUSZNOŚCI?

			 

			Amerykańskie Towarzystwo Chorób Klatki Piersiowej (ATS, American Thoracic Society) określa duszność jako „subiektywne doświadczenie dyskomfortu związanego z oddychaniem, na które składają się różne jakościowo odczucia o różnej intensywności”. W nawiązaniu do tej powszechnie używanej definicji Banzett i wsp. zaproponowali narzędzie oceny uwzględniające wielowymiarowość duszności, tzw. Multidimensional Dyspnea Profile (MDP), odwoławszy się do modelu percepcji bólu (tabela 1). Pomimo że obecnie MDP wydaje się użyteczne głównie w badaniach klinicznych i laboratoryjnych, sama jego koncepcja wiele wnosi także do praktyki klinicznej, pomaga bowiem w rozumieniu natury duszności oraz wskazuje na potrzebę poszerzenia zakresu monitorowania skuteczności jej leczenia. Pokazuje, że odczuwanie duszności jest bardzo indywidualne oraz że obok oceny jej intensywności pożyteczna może być ewaluacja jakości percepcji, czyli zapytanie o „nieprzyjemność odczuwania duszności”. Dla przykładu część metod terapeutycznych (np. podawanie kannabinoidów i opioidów systemowo lub furosemidu w inhalacji) może zmieniać sposób odczuwania duszności, zwłaszcza poprzez złagodzenie uczucia typu „brak powietrza” (air hunger, często wiążące się z lękiem, przerażeniem i nieraz dramatycznie odbierane przez chorych), a tym samym powoduje, że chory lepiej znosi ten objaw.
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			3. PRZYCZYNY DUSZNOŚCI U CHORYCH Z ZAAWANSOWANĄ CHOROBĄ NOWOTWOROWĄ

			 

			Za duszność u pacjenta z zaawansowaną chorobą nowotworową zwykle odpowiada jednocześnie kilka przyczyn (rycina 1). Należą do nich te bezpośrednio wiążące się z obecnością samego guza, jak i będące powikłaniem leczenia przeciwnowotworowego lub wynikające z występowania wyniszczającej choroby bądź towarzyszące współistniejącym schorzeniom (tabela 2). W różny sposób prowadzą one do zakłócenia integracji czuciowo-motorycznej, odpowiedzialnej za zapewnienie wentylacji adekwatnej do aktualnego zapotrzebowania. Na przykład obecność zmian restrykcyjnych w płucach (nacieczenie płuca przez nowotwór albo jego ucisk przez wysięk do opłucnej) prowadzących do zmniejszenia powierzchni wymiany gazowej może się wiązać z potrzebą wzmożonej pracy wentylacyjnej, która może przewyższać możliwości adaptacyjne chorego wyniszczonego (zmniejszenie rezerwy mięśniowej). Coraz większe znaczenie przypisuje się też zjawisku deconditioning u chorych ograniczających aktywność fizyczną, u których obserwuje się nadmierną wrażliwość ergoreceptorów, pobudzanych m.in. przez mleczany. Dlatego już niewielki wysiłek fizyczny może prowadzić u tych pacjentów do wystąpienia duszności. Spośród różnych innych przyczyn i mechanizmów powstawania duszności istotnych w populacji chorych na nowotwory nie wolno zapominać o lęku. Zwłaszcza u chorych będących u kresu życia, którzy cierpią z powodu nasilonej duszności, można nieraz obserwować błędne koło: „duszność–lęk–duszność–lęk”, do którego przerwania konieczne może być sięgnięcie nie tylko po leki łagodzące duszność, ale i po te, których działanie ukierunkowane jest na przerwanie lęku.
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			4. OBRAZ KLINICZNY

			 

			Duszność może się pojawić na każdym etapie choroby i wynikać z przyczyn odwracalnych, wymagających przede wszystkim leczenia przyczynowego. Jeśli jednak rozwija się ona wraz z progresją choroby nowotworowej, to często ma pewien charakterystyczny przebieg:

				Początkowo chorzy zgłaszają przejściowe, często kilkuminutowe epizody duszności połączonej z odczuwaniem wyczerpania, wywołane przez wysiłek, mówienie, wstawanie, jedzenie. Chorzy z dusznością prowokowaną przez niewielki wysiłek, którzy odnoszą wrażenie, że lekarze nie wiedzą, jak im pomóc, mogą nawet rezygnować z dalszego wspominania o niej. Zwiększa to poczucie bezradności i braku pomocy w skutecznym łagodzeniu duszności, co może w dużym stopniu odpowiadać za nasilony lęk, szczególnie nocny, obserwowany u chorych i ich opiekunów. 

				Wraz z rozwojem choroby często dochodzi do pojawienia się duszności także w spoczynku. Chory może cierpieć z powodu duszności stałej lub stałej i napadowej. Brak zadowalającego łagodzenia duszności na tym i poprzednim etapie wzmaga lęk pacjenta przed umieraniem w cierpieniu!

				W ostatnich dniach (tygodniach) życia chorego duszność może się nasilać, za co (oprócz zmian w układzie oddechowym) odpowiadają w dużej mierze: zmęczenie, lęk, wyniszczenie i osłabienie mięśni oddechowych, a także cierpienie duchowe. Currow i wsp. obserwowali trajektorie duszności w ostatnich 3 miesiącach życia w populacji prawie 6 tysięcy pacjentów objętych opieką paliatywną w Australii. Zauważyli, że duszność w grupie chorych na nowotwory na wcześ-
niejszych etapach ich choroby była mniej nasilona w porównaniu z tą występującą u pacjentów nienowotworowych, ale jej intensywność wzrastała znacząco w ostatnich tygodniach życia.

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Trajektoria duszności w chorobie nowotworowej jest odmienna od tej obserwowanej w przewlekłej obturacyjnej chorobie płuc (POChP) i niewydolności serca. U chorych na nowotwory występowanie i nasilenie duszności wzrasta istotnie pod koniec życia.

						
					

				
			

			

			 

			 

			5. OCENA DUSZNOŚCI

			 

			
				
					
				
				
					
							
							„Minimalny” zakres oceny duszności u chorego na nowotwór zawsze powinien obejmować diagnostykę w kierunku przyczyn duszności, charakterystykę jej obrazu klinicznego oraz wprowadzenie regularnej subiektywnej ewaluacji duszności. 

						
					

				
			

			

			 

			Ponadto w zależności od sytuacji pacjenta (stadium zaawansowania choroby, współchorobowości itp.), doświadczeń danego ośrodka czy też faktu prowadzenia audytu lub badania naukowego sięga się po różnego typu metody „obiektywnej” oceny duszności oraz złożone narzędzia oceny subiektywnej, zwłaszcza dotyczące jakości życia chorego.

			 

				5.1. Szukanie przyczyn duszności

			 

			Zawsze należy starać się ustalić przyczyny duszności, opierając się na wywiadzie, badaniu fizykalnym i potrzebnych, adekwatnych do sytuacji chorego badaniach dodatkowych (takich jak: pulsoksymetria, morfologia krwi, zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej i inne – w zależności od planowanych działań terapeutycznych). Należy pamiętać, że u chorych w zaawansowanym stadium choroby zwykle współistnieje kilka przyczyn duszności i zazwyczaj co najmniej jedna z nich jest odwracalna.

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Wyniki pomiarów obiektywnych (takich jak ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej czy wskaźniki spirometryczne) słabo się wiążą z odczuwaniem duszności przez indywidualnego chorego, dlatego nie powinny służyć do weryfikacji stopnia jego dyskomfortu. Nasilona duszność może się pojawiać pomimo „normalnej” częstości oddechów, a z kolei może nie występować u chorych z poważnymi zaburzeniami oddechowymi. 

						
					

				
			

			

			 

				5.2. Charakterystyka duszności 

			 

			W uzyskaniu obrazu klinicznego duszności i ocenie jej wpływu na życie pacjenta podstawowe znaczenie ma wywiad zebrany od niego, a także od jego bliskich/opiekunów. Na jego podstawie należy starać się ustalić m.in.:

				jak wyglądały początki pojawienia się duszności, „historia” tej dolegliwości 

				jak chory ją odczuwa, opisuje; jak „rozumie”/tłumaczy swoją duszność 

				„wzór” epizodów, co je wywołuje, jak chory sobie z nimi radzi, co robi, co pomaga, co nie pomaga, jak bliscy/opiekunowie reagują na epizody duszności

				znaczenie lęku (w wywoływaniu lub nasilaniu duszności) 

				tolerancję wysiłku, poprzednią i obecną aktywność chorego

				jak pacjent rozumie swoją chorobę, sytuację

				jakie leki pomagają w duszności, jakie strategie radzenia sobie są pomocne

				„skutki” duszności w życiu chorego i jego bliskich (np. społeczne – chory ogranicza kontakty z innymi, rodzina ma dodatkowe obowiązki i zadania)

				inne objawy współistniejące (pomocne narzędzie, jakim jest ESAS) 

			 

			Więcej informacji na ten temat znajduje się w rozdziale „Zaparcie stolca”, rycina 2A (przyp. red.).

			 

				profil problemów i potrzeb chorego (wskazana holistyczna ocena potrzeb).

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Bardzo ważnym, a często pomijanym przez lekarzy problemem diagnostycznym są epizody duszności, zarówno we wcześniejszych, jak i w późniejszych fazach rozwoju duszności towarzyszącej chorobie nowotworowej. Należy pamiętać, że występują one u większości (nawet do 80%) pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową cierpiących z powodu duszności i w większości przypadków trwają < 10 min.

						
					

				
			

			

			 

				5.3. Subiektywna ocena duszności

			 

			
				
					
				
				
					
							
							W diagnostyce oraz w regularnym rutynowym monitorowaniu skuteczności leczenia duszności stosuje się przede wszystkim narzędzia oceny subiektywnej, czyli te, które opierają się na określeniu przez samego chorego intensywności duszności. 

						
					

				
			

			

			 

			Najczęściej w tym celu wykorzystuje się NRS, czyli numeryczną skalę (numerical rating scale) od 0 („brak duszności”) do 10 („duszność nie do wytrzymania”) teraz („w tej chwili”) i/lub jako średnia z ostatnich 12 h albo 24 h, w zależności od tego, jak często duszność jest oceniana. Analiza zbiorcza badań dotyczących podawania opioidów w przewlekłej duszności pokazała, że zmiana o 1 pkt w skali NRS była odczuwana przez chorych jako istotna. Najlepiej, jeśli ocena nasilenia duszności jest elementem całościowego monitorowania objawów, np. przy użyciu zmodyfikowanego ESAS. 

			 

			Więcej informacji na ten temat znajduje się w rozdziale „Zaparcie stolca”, rycina 2A (przyp. red.). 

			 

			Oczywiście zamiast NRS można wykorzystywać inne skale, takie jak słowna czy wizualna (VAS, visual analogue scale). 

			Coraz częściej zauważa się też znaczenie oceny nieprzyjemności odczuwania duszności, o czym była mowa na początku podrozdziału. Sugeruje się zasadność wykorzystania w tym celu NRS (w zapytaniu o stopień „nieprzyjemności” percepcji tego objawu), choć dostępne są już bardziej szczegółowe narzędzia, takie jak MDP (tabela 1), Dyspnoea-12 oraz Cancer Dyspnoea Scale. 

			Ponadto należy zwrócić uwagę na obciążenie związane z występowaniem tego objawu. Zwykle w tym celu wykorzystuje się różnego typu kwestionariusze. Wiele kwestionariuszy oceny jakości życia zawiera część dotyczącą duszności, np. Kwestionariusz Szpitala św. Jerzego, EORTC QOL-LC13, LCSS, FACT-L. 

			W sytuacjach, gdy chory nie jest w stanie dokonać jakiejkolwiek ewaluacji nasilenia duszności (część chorych umierających), można wykorzystać The Respiratory Distress Observation Scale (RDOS), pierwsze tego typu narzędzie, zaproponowane przez Campbell i Templina. 

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Podsumowując, subiektywna ocena duszności obejmuje:

								ocenę nasilenia duszności (np. NRS) – stosować zawsze w przypadku każdego pacjenta, o ile to możliwe, zarówno w ocenie wstępnej, jak i regularnej!

							 	ocenę nieprzyjemności odczuwania duszności (NRS) – stosować zwłaszcza w badaniach naukowych; może być pomocna także w praktyce klinicznej  

						
					

					
							
							 	ocenę wpływu duszności na funkcjonowanie – zalecana do oceny duszności przynajmniej w formie opisowej (wywiad od chorego); niezbędna w formie kwestionariuszowej w badaniach klinicznych.

						
					

				
			

			

			 

				5.4. Obiektywna ocena wpływu duszności na chorego

			 

			Czasem, zwłaszcza w badaniach klinicznych, wykorzystuje się narzędzia oceny obiektywnej wpływu duszności na funkcjonowanie chorego. Należy do nich 6-minutowy test chodu, a u chorych zbyt osłabionych lub cierpiących z powodu duszności występującej po minimalnym wysiłku lub spoczynkowej – test głośnego czytania liczb lub ćwiczenia izometryczne. 

			 

			 

			6. POSTĘPOWANIE LECZNICZE

			 

				6.1. Leczenie przyczynowe

			 

			W każdym przypadku duszności należy rozważyć leczenie przyczynowe, obejmujące nie tylko optymalizację leczenia ukierunkowanego na chorobę (np. leczenie wewnątrzoskrzelowe w guzach zlokalizowanych w świetle oskrzela; radioterapia lub radiochemioterapia w zespole żyły głównej górnej spowodowanym niedrobnokomórkowym rakiem płuca, glikokortykosteroidy w naciekaniu dróg limfatycznych zrębu płucnego), ale i na inne przyczyny odwracalne nasilające duszność. Wśród tych ostatnich częstą przyczyną jest zapalenie płuc, w którego przypadku leczenie przyczynowe obejmuje przede wszystkim odpowiednią antybiotykoterapię. Kolejną bardzo częstą przyczyną duszności u chorych na nowotwory jest zatorowość płucna. 

			 

			Postępowanie omówiono szczegółowo w rozdziale „Powikłania zakrzepowo-zatorowe u chorych na nowotwory” (przyp. red.). 

			 

			Istotną rolę w odczuwaniu duszności może odgrywać niedokrwistość. 

			 

			Postępowanie omówiono szczegółowo w rozdziale „Zaburzenia hematologiczne u chorych na nowotwory” (przyp. red.). 

			 

			Ponadto należy pamiętać o optymalizacji leczenia chorób przewlekłych odpowiedzialnych za występowanie lub nasilenie duszności (np. właściwe stosowanie leków przeciwcholinergicznych i długo działających β-mimetyków u chorych ze współistniejącą POChP). 

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Ocenia się, że u pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową spośród kilku współistniejących przyczyn duszności przynajmniej na jedną można zadziałać w sposób celowany (rycina 1).

						
					

				
			

   

				6.2. Postępowanie objawowe 

			 

			Leczenie objawowe powinno być ukierunkowane na wielorakie mechanizmy duszności, a także uwzględniać wpływ na czuciowo-motoryczną integrację ośrodków korowych oraz na percepcję. 

			Leczenie objawowe powinno obejmować:

				postępowanie niefarmakologiczne

				leczenie farmakologiczne

				strategie radzenia sobie w przypadku epizodów duszności.

			 

			6.2.1. Postępowanie objawowe niefarmakologiczne

			Metaanalizy badań klinicznych wskazały na skuteczność wielu metod niefarmakologicznych w łagodzeniu duszności u pacjentów z chorobami nowotworowymi i nienowotworowymi. Jedne z pierwszych badań dotyczyły interwencji prowadzonych przez pielęgniarki głównie w zakresie edukacji chorego i jego rodziny, które przede wszystkim miały na celu wzmocnienie poczucia radzenia sobie i własnej kontroli nad tym, co się z chorym dzieje (tabela 3).
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			Na podstawie analizy według Cochrane Review można wyciągnąć wniosek, że wszyscy pacjenci z dusznością powinni być edukowani w zakresie postępowania niefarmakologicznego (i to odpowiednio wcześnie). Do pozostałych metod farmakologicznych zalecanych w łagodzeniu duszności należą zarówno te, których skuteczność udowodniono w metaanalizach badań kontrolowanych, jak i te, w których przypadku nie ma jednoznacznych dowodów, ale są one łatwo dostępne, proste w zastosowaniu i przynoszą dobre efekty u poszczególnych chorych. 

			Wśród zalecanych terapii niefarmakologicznych znalazły się następujące: 

				używanie wiatraczków i chłodzenie twarzy przez strumień powietrza – strumień powietrza pobudza receptory zimna (TRPM8, reagujące na mentol) w regionie unerwienia gałęzi II i III nerwu trójdzielnego w przedsionku nosa, błonie śluzowej jamy ustnej i skórze twarzy, co prowadzi do zwolnienia i pogłębienia oddechów oraz zmniejszenia odczuwania duszności. Wielu chorych bardzo dobrze reaguje na taką interwencję, dlatego też warto sprawdzić, czy stosowanie wiatraczka ze strumieniem skierowanym na twarz będzie pomocne dla danego pacjenta, tym bardziej że to metoda niezwykle prosta i tania. Ze względu na niewielkie wymiary wiatraczki mogą być noszone przez chorego w kieszeni czy torebce i odgrywać ważną rolę w strategii radzenia sobie na wypadek epizodów duszności 

				stosowanie sprzętu ułatwiającego poruszanie, np. rolatory, balkoniki 

				ćwiczenia oddechowe i nauka przyjmowania odpowiedniej pozycji ciała 

				techniki zmniejszające odczucie lęku (oddychanie przeponowe zmniejszające hiperwentylację, techniki poznawczo-behawioralne, autohipnoza, relaksacja, 
np. progresywna relaksacja mięśniowa, wizualizacja, muzyka, medytacja) 

				nerwowo-mięśniowa stymulacja elektryczna

				zatroszczenie się o wsparcie opiekunów

				inne (takie jak: wibracja klatki piersiowej, akupunktura oraz łagodzenie czynników nasilających duszność, np. zapobieganie zaparciu oraz zadbanie o wietrzenie pokoju i odpowiednią wilgotność powietrza).

			 

			Zastosowanie fizjoterapii oraz metod psychologicznych w łagodzeniu duszności zostało szczegółowo omówione w rozdziałach „Fizjoterapia w leczeniu wybranych objawów u chorego na nowotwór” oraz „Psychologiczne interwencje w pracy z pacjentami z chorobą onkologiczną” w książce „Chory na nowotwór – kompendium postępowania w wybranych sytuacjach klinicznych” pod red. M. Krajnik, M. Malec-Milewskiej i J. Wordliczka (przyp. red.).

			 

			6.2.2. Postępowanie objawowe farmakologiczne

			Podstawową, udowodnioną w metaanalizach badań klinicznych rolę w łagodzeniu duszności odgrywają opioidy (przede wszystkim morfina) podawane doustnie i parenteralnie. Ich różnorakie specyficzne mechanizmy działania wynikają w dużej mierze z lokalizacji endogennych układów opioidowych w ośrodkowym i obwodowym układzie nerwowym oraz w różnych strukturach układu oddechowego (tabela 4). 
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							Opioidy stosowane w łagodzeniu duszności wykazują:

							1. 	Działania centralne:

								zmniejszenie odpowiedzi wentylacyjnej na hiperkapnię, hipoksję i wysiłek fizyczny; wpływ na generowanie rytmu oddechowego

								zmiana percepcji duszności (zmniejszenie air hunger)

								zmniejszenie „lęku wywołanego dusznością”.

							2. 	Działanie obwodowe:

								wpływ na PNECs (płucne komórki neuroendokrynne) i czuciowe włókna C zawierające neuropeptydy zlokalizowane w nabłonku tchawicy i oskrzeli 
– różnorakie efekty, od udowodnionego miejscowego hamowania zapalenia neurogennego po sugerowane zmniejszanie transmisji informacji z obwodu do ośrodków centralnych (w tym łagodzenie percepcji)

								wpływ na makrofagi, komórki nowotworowe, gruczoły błony podśluzowej – jego znaczenie nie zostało jeszcze dobrze poznane.

						
					

				
			

			

			 

			Większość badań kontrolowanych obejmujących pacjentów cierpiących z powodu przewlekłej duszności dotyczyła morfiny, w kilku oceniano skuteczność hydromorfonu (niedostępnego w Polsce). Niektórzy eksperci wskazują na oksykodon jako opioid, który mógłby być stosowany w duszności, brakuje jednak badań prospektywnych oceniających jego skuteczność w tym wskazaniu. Sposób włączania morfiny w leczeniu objawowym duszności został przedstawiony w tabeli 5.
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			Ponadto zastosowanie znajdują: 

				Benzodiazepiny – mimo że nie wykazano ich skuteczności w metaanalizie badań klinicznych, w opiece paliatywnej stosuje się je w celu przerwania napadu paniki oddechowej oraz wówczas gdy lęk w znacznym stopniu zwiększa duszność. W tym drugim przypadku obowiązuje zasada, że trzeba rozważyć dodanie benzodiazepin, jeśli lęk nasila duszność, a morfina i niefarmakologiczne metody są niewystarczające. 

				Tlenoterapia – u chorych bez istotnej hipoksemii korzystny efekt tlenu okazał się podobny do tego związanego z podawaniem powietrza i prawdopodobnie wiąże się z pobudzeniem przez strumień przepływającego gazu receptorów zimna. Jeśli chory (z dusznością, bez wyraźnej hipoksemii) jest w stanie ocenić efekt interwencji, warto najpierw wypróbować skuteczność chłodzenia twarzy przez strumień powietrza wytworzonego z wiatraczka. Jeśli rezultat okaże się niezadowalający, można zaoferować choremu próbną tlenoterapię (jeśli nie będzie efektu przez 3 dni, jest mało prawdopodobne, aby ujawnił się później). 

				Inne – w trakcie badań klinicznych np. leki przeciwdepresyjne (zwłaszcza z grupy SSRI), kannabinoidy, furosemid, wziewnie opioidy podawane w nebulizacji, lidokaina wziewnie, heliox 28 (72% helu + 28% tlenu); nieinwazyjna mechaniczna wentylacja (NMW) – jej skuteczność u chorych w schyłkowej fazie nowotworowej nie została jednoznacznie określona. Jednak obserwacje z randomizowanego badania klinicznego wskazały, że zastosowanie NMW u pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową z ostrą niewydolnością oddychania pozwoliło zmniejszyć dawki morfiny i było skuteczniejsze niż tlenoterapia (zwłaszcza u chorych, u których występowała hiperkapnia). 

   

			6.2.3. Strategie radzenia sobie w przypadku duszności epizodycznych

			Przede wszystkim należy bardzo uważnie ocenić epizody duszności, ich przyczyny, znaczenie, jakie chory im nadaje, oraz dotychczasowe sposoby radzenia sobie z nimi. Bardzo ważne są edukacja i wypracowanie (wspólnie z chorym) strategii postępowania. W przypadku zwłaszcza kilkuminutowych epizodów duszności podstawą jest sięganie po metody niefarmakologiczne oraz wzmacnianie poczucia przez chorego kontroli sytuacji i uświadomienie mu, że duszność sama w sobie nie stanowi dla niego niebezpieczeństwa. Bardzo pomocne jest włączenie do zespołu terapeutycznego psychologa, który może pomóc zarówno w procesie diagnostycznym, jak i we wspólnym wypracowaniu odpowiedniej dla danego chorego strategii postępowania. 

			 

			Więcej informacji na ten temat znajduje się w rozdziale „Psychologiczne interwencje w pracy z pacjentami z chorobą onkologiczną” w książce „Chory na nowotwór – kompendium postępowania w wybranych sytuacjach klinicznych” pod red. M. Krajnik, M. Malec-Milewskiej i J. Wordliczka (przyp. red.). 

			 

			Ważną rolę odgrywa także fizjoterapeuta, który może dokonać odpowiedniej oceny i edukować chorego w zakresie m.in. właściwego oddychania, przyjmowania odpowiedniej pozycji ciała itd. 

			 

			Więcej informacji na ten temat znajduje się w rozdziale „Fizjoterapia w leczeniu wybranych objawów u chorego na nowotwór” w książce „Chory na nowotwór – kompendium postępowania w wybranych sytuacjach klinicznych” pod red. M. Krajnik, M. Malec-Milewskiej i J. Wordliczka (przyp red.). 

			 

			Wypracowanie protokołu (rytuału) postępowania, który w formie pisemnej będzie zawsze dostępny dla chorego „w razie” występowania epizodu, zwiększa poczucie bezpieczeństwa, kontroli chorego nad samym sobą oraz buduje zaufanie do leczących. 

			The Cambridge BIS Manual proponuje, aby w rytuale postępowania w przypadku kilkuminutowych epizodów duszności znalazły się następujące przypomnienia dla chorego:

				że to już było i minie

				o pozycji ciała, która mu pomaga i którą zaraz przybierze

				o włączeniu wentylatorka

				o koncentracji na wydychaniu

				że ni e ma się czego obawiać, nic takiego się nie dzieje i potrafi to wszystko zrobić 

				po ustąpieniu epizodu – o refleksji, że dał sobie radę i następnym razem nie będzie się tak bardzo bał.

			 

			Takie pisemne instrukcje są również pożyteczne w przypadku dłużej trwających incydentów nasilenia duszności, w których trzeba sięgać także po środki farmakologiczne. Na przykład: 

				zastosuj wiatraczek na twarz (lub sięgnij po tlen – w zależności od wcześniejszej oceny skuteczności tych interwencji)

				przybierz odpowiednią pozycję ciała

				zastosuj (nazwa i dawka leku)… 

				brak efektu – przyjmij morfinę doustnie w dawce…

				w przypadku braku poprawy w ciągu 30 minut weź lorazepam w dawce…

				pamiętaj, żeby zadzwonić do pielęgniarki w hospicjum, tel…

				w przypadku braku zauważalnej poprawy przez… minut weź kolejną dawkę…

			 

			 

			7. MODELE SPRAWOWANIA SPECJALISTYCZNEJ OPIEKI NAD CHORYM Z DUSZNOŚCIą 

			 

			Ostatnio próbuje się wypracować modele specjalistycznej opieki dla pacjentów cierpiących z powodu duszności w przebiegu chorób nowotworowych i nienowotworowych. Wynika to z ciągle niespełnionych potrzeb w zakresie odpowiednio wczesnego diagnozowania duszności, całościowego rozpoznawania potrzeb, edukacji chorego i jego bliskich oraz wdrożenia optymalnego leczenia. Przykładem takiego modelu może być tzw. academic detailing, czyli niezależna wizyta medyczna specjalisty wspomagającego, zwłaszcza lekarza rodzinnego w powyższych zadaniach (model oceniany w Australii). Jeszcze ciekawszą inicjatywą jest stworzenie w Wielkiej Brytanii zespołów (BIS, Breathlessness Intervention Services), które wdrażają elementy rehabilitacji pneumonologicznej w połączeniu z elementami typowymi dla opieki paliatywnej oraz farmakoterapią. W przypadku większości chorych na nowotwory BIS prowadzony jest przez specjalistę medycyny paliatywnej, fizjoterapeutę i terapeutę zajęciowego. 

			 

			 

			8. PODSUMOWANIE

			 

			W chorobie nowotworowej duszność to jeden z najczęstszych objawów, a jej występowanie i nasilenie wzrasta istotnie pod koniec życia. Bardzo ważnym, a często pomijanym przez lekarzy problemem diagnostycznym są epizody duszności, zarówno we wcześniejszych, jak i w późniejszych fazach rozwoju duszności towarzyszącej chorobie nowotworowej. Należy pamiętać, że występują one u większości pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową cierpiących z powodu duszności i w większości przypadków trwają poniżej 10 min. Podstawą postępowania w przypadku duszności towarzyszącej chorobie nowotworowej jest leczenie przyczynowe i wdrożenie postępowania objawowego. Leczenie objawowe powinno być ukierunkowane na wielorakie mechanizmy duszności i obejmować interwencje niefarmakologiczne i farmakologiczne, a także wypracowanie strategii radzenia sobie w przypadku epizodów duszności. 
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Rycina 1. Koncepdja Total dyspnea.
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Tabela 5. Zasady podawania morfiny w leczeniu objawowym dusznoici u chorych na nowo-
twory.

Zastosowanie morfiny w leczeniu objawowym dusznosci w réznych sytuacjach linicznych
u chorego na nowotwér

1. Chory zumiarkowana lub cigzka dusznoscia spoczynkowa nieprzyjmujacy dotychczas
opioidéw:

Watepnie - niewielka dawka morfiny p.o, najczescie) 2,5 mg (do 5 mg) w postadi preparatu o natych-
miastowym uwalnianic; w przypadku dobrego efektu zalecic podawanie tej dawki w razie nasilenia
dusznosel (u czgéci chorych strategia,w razie potizeby” przez jakis czas maze by¢ wystarczajaca).
Jedli wymagane sq > 2 dawki podawane w razie nasilenia dusznosci przez 24 h,z reguly rozpoczy-
na sie podawanie morfiny p.o. regularnie (co 4 h, w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu),
miareczkujac dawke w zaleznosci od efektu, dlugoici jego trwania i dziatari niepozadanych do
najnizsze] skutecznej dawki.

Zabezpieczenie chorego na wypadek nasilenia dusznosici — dawki ratunkowe w preparacie o na-
tychmiastowym uwalnianiu. Wymagaja one indywidualnego miareczkowania, ale zazwyczaj sq
réwne 50% dawki regularnie stosowanej co 4 h (w przypadku regularnej dawki morfiny 2,5 mg co
4h, wstepna dawkg ratunkowa moze by¢ 1,25 mg).

Po ustaleniu optymalnej dawki dobowej u chorego wymagajacego podawania regularnie dawek
morfiny w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu mazna rozwazyé zamiane na preparaty
morfiny o kontrolowanym uwalnianiu (np. 10 mg co 4 h =30 mg co 12 h), z utrzymaniem dawek
ratunkowych w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu.

Rozpoczynane leczenia od preparatéw morfiny o kontrolowanym uwalnianiu - niektérzy autorzy
(np. Currow i wsp. 2013) wskazujq na mozliwosé rozpoczynania leczenia u chorych cierpiacych
zpowodu dusznoéci nieprzyimujacych uprzednio opioidéw od morfiny w preparacie o kontrolo-
wanym uwalnianiu 10 mg/24 h z uwaznym monitorowaniem i stopniowym, jedlitrzeba, miareczko-
waniem w celu Uzyskania optymalnego efektu.

W przypadku niemoznosci wykorzystania drogi p.o. w leczeniu regularym - morfina s.c. w dawce
dobowej zmniejszonej 3-krotnie (czasem 2-krotnie) we wstrzyknieciach co 4 h albo we wlewie
ciaglym za pomoca przenonej pompy infuzyjnej (oraz dawki ratunkowe).

2.Chory przyjmujacy juz morfing z powodu bélu, u ktérego pojawia sig dusznosé - nalezy
podac dodatkowo dawke testowq morfiny zalezng od nasilenia dusznosci. Na przyklad w dusz-
nosci spoczynkowej o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu wystarczajaca moze by¢ dawka
réwna 25-50% dotychczasowej dawki regulamej stosowanej wleczeniu bélu w preparacie

o natychmiastowym uwalnianiu co 4 h (np. 25-5 mg - u chorego przyjmujacego z powodu blu
10 mg morfiny w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu co 4 h). W przypadku dobrego efektu
zazwycza) zaleca sig podawanie jej w razie nasilenia dusznoci (kontynuuje sie przy tym dotychcza-
sowe dawkowanie przeciwbslowe). Niektérzy jednak po ocenie dawki testowej od razu zwigkszaja
dotychczasowe regularne dawkowanie morfiny, np.o 25%.

3. Chory z ostra nasilona dusznoicia, np. w przebiegu umierania — podstawa jest podawanie
morfiny, zwykle dofaczenie midazolamu (najczesciejjako wiewy ciagte  dawkami ratunkowymi,
podawanymi pozajelitowo).

Jedngz mozliwosc jest szybkie miareczkowanie z uzyciem malych dawek morfiny stosowanej
parenteralnie (w warunkach hospitalizadii écistego monitorowania):

2) podawanie morfiny w malych dawiach (05-1-2 mg) . co 10-15 min lub sc. co 20-30 min, a2
do pojawiena i efektu fagodzenia dusznosci lub objawdw niepozadanych (sennoéc) ze wzgledu
na opdznione narastanie stezenia leku w osrodkowym ukladzie nerwowym (powolne przechodze-
nie przez bariere kiew-mdzg) konieczne jest ciage monitorowanie chorego

b) zazwycza) wskazana benzodiazepina.
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Ksiazka ,Chory na nowotwér — kompendium leczenia somatycznych objawcéw towarzy-
szacych to kolejne, przygotowane przez grono wybitnych specalistow, doskonate r6-
dlo wiedzy na temat chorych onkologicznie. W podreczniku przedstawiono najczestsze
zaburzenia, z ktérymi spotyka sie zespot majacy pod opieka pacjentéw z nowotworami
Zogliwymi. Zawarte w nim tresci pozwola zrozumie¢ problemy terapeutyczne tych cho-
rychi utatwia ich rozwiazanie. ... To idealna ksiazka zarswno dla osob rozpoczynajacych
prace z pacjentami onkologicznymi, jak i wzbogacajaca wiedze doéwiadczonych lekarzy.

drn.ozdr. Agata Panas

(...) Kaidy rozdial rzeczowo przedstawia nowoczesne moliwosci farmakoterapii /lub
postepowania inwazyjnego, np. radioterapil czy chirurgii. Dobor doéwiadczonych Auto-
réw podrecznika, wysokiej klasy Klinicystéw, gwarantuje wyjatkowy poziom merytorycz-
ny. Podrecznik adresowany jest do szerokiego grona odbiorcow. Studenci i miodzi leka-
76 2yskaja nowoczesne #rédlo wiedzy oparte] na zasadach evidence-based medicine, za$
specjalisci w zakresie onkologii oraz pokrewnych dyscyplin Klinicznych moga wykorzystac
kompendium jako praktyczne narzedzie referencyjne w codziennej praktyce Klnicznej.
drhab.n. med. Krzysztof Krzemieniecki

Dr hab. n. med. Malgorzata Krajnik — kierownk Katedry i Zakladu
Opieki Paliatywnej Uniwersytetu Mikolaja Koperika w Toruniu Col-
legium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy. Spedalista choréb
wewnetrznych | medycyny paliatywne] w Zakiadzie Medycyny Palia-
tywne] Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. A Jurasza w Bydgoszczy.
Posiada certyfikat psychoonkologa i superwizora. psychoonkologil
Autorka licznych publikacji poswigconych leczeniu bélu, dusznosci
finnych objaw6w, komunikacji Kinicznej, problemorm etycznym korica
2yciai opiece nad umierajacymi.

Dr n. med. Malgorzata Malec-Milewska — absolwentka Warszaw-
skiej Akademil Medyczne), specjalista anestezjologi i intensywnej
terapi. Kieruje Kiinika Anestezjologil I Intensywnej Terapii Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego i Poradnia Leczenia BOlu.
Glowne obszary jej zanteresowarh | prowadzonych przez nig badari to:
bl ostry pooperacyjny, bol w chorobie nowotworowej, b6l przewlekly
nienowotworowy orazinwazyjne metody leczenia bolu. Autorka wielu
publikacji dotyczacych zagadnienia bolu.

Prof. zw. dr hab. n. med. Jerzy Wordliczek — absolwent Akademii
Medyczne] w Krakowie. W latach 2003-2015 kierownik Kiniki Leczenia
B6lu | Opieki Paliatywne] w Katedrze Choréb Wewnetrznych | Geron-
tologii Uniwersytetu Jagielloriskiego — Collegium Medicum. Obecnie
kieruje Kinika Intensywnej Terapil Interdyscyplinarne] na tym uniwer-
sytecie oraz Klinicznym Oddziatem Anestezjologii i Intensywne Terapii
nr 1 Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Autor licznych publikacj
poswieconych problematyce bolu  jego leczenia.

ISBN 83-k5191-10-k
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Uwaga: u chorych z uposledzeniem perfuzi obwodowej (np. odwodniene, wsirzas, ochlodzenie)
wehfanianie lekéw podawanych w zasie szybkiego miareczkowania w dawkach bolusowych sc.
i efekt lagodzenia dusznosci mogg byc opéznione. Ponadto w przypadku poprawy perfuzji obwo-
dowej moze dojéc do naglego wehloniecia leku z tkanki podskérnel.

4.Chory z narastajaca dusznoicia spoczynkowa i lekiem (najczesciej ostatnie dni
2wykle niemozliwe przyjmowanie lekéw p.o) ~zazwyczaj podae sie morfine we wlewie ciag-
fym s.c.2 zapewnieniem dawek dodatkowych w razie nasilenia dusznosci. Czgsto, gdy dusznoéé
nasilana jest przez lek, dolacza sie benzodiazepine (midazolam w niewielkich dawkach we wlewie
ciaglym sc. oraz w razie potrzeby sc).

Nalezy pamigtac o synergistycznym dziafaniu opioidéw i benzodiazepin na osrodek oddechowy
—zazwyczaj dawkitych lekéw stosowanych jednoczesnie (np. jako wlewy ciagfe podskéme) s
mniejsze.

a) el chory do tej pory przyjmowat morfing regularie i w razie dusznosci ~ zamiana drogi po. na
sc. (3krotnie, czasem 2-krotnie zmniejszenie dawki dobowe) | miareczkowanie. Jedl utrzymuja sie
lek i dusznosé - rozwazy¢ dodanie benzodiazepiny, np. midazolamu, i zaczyna¢ od malych dawek
(np.5-10 mg/24 h we wiewie ciaglym podskémym oraz 1,25-2,5 mg s w razie potrzeby).

b) Jesl chory do tej pory nie przyjmowat opioidéw — poda¢ dawke wstepna morfiny sc. (np. 1,25
25 mg), a nastepnie zaplanowac dawkowanie morfiny we wlewie ciaglym lub we wstrzyk
ciach co 4 h, zawsze z zapewnieniem dawek ratunkowych dalsze miareczkowarie dawki,
potrzeba; razwazy¢ dodanie berzodiazepiny (jak powyze]).

Uwaga: wwyjatkowych przypadkach, gdy dusznosc w okresie umierania jest oporna na leczenie
i prowadzi do ogromnego cierpienia chorego, nalezy rozwazy¢ zasadnos¢ sedadji paliatywnej

- zaleca sie konsultacje specjalisty medycyny paliatywnej.

Wiecej informajina ten temat znajduje sig w rozdziale, Opieka nad urierajacym z powodu choroby nowotworowe"w ksigice

Chory na nowotwr — kompendium postepowania w wybranych sytuacjach kinicznych” pod red. M. Krajnik, M. Malec-Milew-
skieji ). Wordliczka (przyp. red).

5. Inne uwag:

Do grupy zwigkszonego ryzyka toksycznoéci morfiny stosowanej w leczeniu dusznosd, oprécz
chorych ze wspdistniejacymi nienowotworowymi chorobami pluc (POCHP), nalezg min. chorzy
starsi, wyniszczeni  skrajnie ostabieni. We wszystkich tych przypadkach powinno sie stosowaé
mniejsze dawki morfiny i/lub podawat je rzadziej (np. o 6 h, zamiast co 4 h, albo tylko w razie
dusznotci), miareczkowac wolniej, stosowac mniejsze progi podwyzszania daweki écisle monitoro-
wac stan chorego.

W niewydolnosci nerek ~ zamiana na hydromorfon (riedostepny w Polsce; metabolity hydro-
morfonu moga sie kumulowac w niewydolnosci nerek, ale lek ten uwaza sig za bezpieczniejszy

od morfiny w tej sytuacji) lub modyfikacja dawkowania morfiny, czyli w mniejszych dawkach

i wigkszych odstepach czasu lub (najlepie) tylko w razie wystapienia dusznoéci (a nie regularnie),
jedynie w postaci preparatéw o natychmiastowym uwalnianiu, przy zachowaniu szczegdlnej
ostroznosci i icistym monitorowaniu stanu pacjenta.

Morfina stosowana jest w leczeniu objawowym opornej dusznosci takze u chorych nienowotworo-
wych. W przypadku opore] dusznoéci wynikajacej z POChP zalecana dawka wstgpna to 0,51 mg
p.o.w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu (przy czym schemat miareczkowania dawki jest
odmienny od zalecanego w dusznoiciu chorych na nowotwory).

Komentarze do tabeli:

1.W przypadku stosowania morfiny | midazolamu pozajelitowo (zwlaszcza iv) nalezy zapewnic dostepnot lekow
dilejacych antagonistycznie (odpowiednio nalokson oraz flumazen).

2 Nalezy sprawdzié w charakterystyce produktu leczniczego, czy dany preparat midazolamu mozna mieszac
wjednejstizykawce 2 morfing, czy tez konieczne jest podawanie go csobno.
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Tabela 3. Przykladowy zestaw interwencji niefarmakologicznych prowadzonych przez piele-
gniarki u chorych na raka phuca (na podst. Kately i wsp.).

Interwencje prowadzone przez pielegniarki u chorych na raka phuca:

+ zarzadzanie’ ograniczonymi zasobami sit (niedoprowadzanie do przemeczenia; zwolnienie
tempa zycia; odpoczynek pomiedzy aktywnosciam; wybieranie odpowiednich aktywnosdi,
a rezygnacja zinnych; organizaa dnie)

uzywanie sprzetu ufatwiajgcego poruszanie

éwiczenia oddechowe (oddychanie przeponowe, wydychanie), rozmowa z terapeuty
Zmniejszanie odczucia leku (éwiczena relaksacyjne)

otwieranie okna (wietrzenie)

pormoc w radzeniu sobiefinterwendje poznawcze (,czy coé pomaga?’ niezamartwianie sie,
akceptowanie sytuadji, pozytywne myslenie).

Komentarzna temat efektywnosci powyzszych interwendji: w badaniu Hately i wsp. po 4 tygodniach odsetek
pacjentéw odczuwajacych dusznoé¢ kika razy dziennie zmniejszytsie 273% do 27%.
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Tabela 2. Przykladly przyczyn wystgpowania dusznoci w zaawansowanej chorobie nowotwo-
rowej.

Bezpoérednie konsekwencje obecnoici guza:

« nacieczenie pluca przez nowotwdr, zmiany restrykcyjne
obturacja drég oddechowych

lymphangiosis carcinomatosa

zespdt 2yly gléwnej gémej

wysiekoslerdziowy

plyn wjamie opfucnej

wodobrzusze

zespdt paranowotworowy (anoreksja—kacheksja)
« inne.

Powiklania leczenia przeciwnowotworowego:

popromienne zapalenie phuc
Zwidknienie popromienne

resekcja pluca lub jego czeéci
powiklania chemioterapil (zapalenie pluc, zwiéknienie, kardiomiopatia)
« inne.

Konsekwencje choroby nowotworowej, zwlaszcza wyniszczenia nowotworowego:

zatorowos¢ plucna

ostabienie sity migsniowej

. ek

Zapalenie pluc

niedokrwistos¢

bl (zaburzajacy mechanike oddychania)
« inne.

Schorzenia wspélistniejace:

+ przewlekfa obturacyjna choroba pluc lub inne choroby phuc
+ niewydolnosé serca

+ depresia

+ inne.
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Tabela 4. Endogenne ukfady opioidowe w ukladzie oddechowym chorych na raka phuca (ze-
stawienie na podst. Krajnik i wsp. 2010% 2010° oraz Mousa i wsp. 2010, uproszczone z Krajnik
iwsp. 2014).

Uklad  Nablonek oskrzelii tchawicy Blona  Inne regiony ukladu odde-
opioido- podéluzowa chowego
" | PNECs | widknanerwoweCze- | gucoly | makrofagi | komérki
wierajace neuropeptydy nowotworowe
n + + + + +
8 + + + + +
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Tabela 1. Koncepcja dusznosci zgodna z modelem Multidimensional Dyspnea Profile
(na podst. Banzett i wsp.).

Wielowymiarowy profil dusznoici

Wymiar sensoryczny Wyrmiar afektywny
5Q: A: Ay
Intensywnos¢ w zakresie 5 jakosci odczuwania dusznosci: | Dyskomfort Intensywnos¢
« brak powietrza (airhunger) Zwiqzanyzod- | Semogk
« diasnota w klatce piersiowej (tightness) dychaniem « przygnebienie
« wysitek fizyczny potrzebny do oddychania (physical - ek
breathing effort) « Zos¢
« wysitek mentalny potrzebny do oddychania (mental « fiustragja
breathing effort) « strach/obawa
+ hiperpnea (hyperpnoed)
¥ ¥ ¥
Wymiar natychmiastowe] percepcji Wymiar odpowie-

dzi emocjonalnej
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