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Streszczenie

Summary

Bol, obok czestosci pracy serca, oddechu i temperatury, powinien byé postrzegany jako podstawowy para-
metr zyciowy podlegajgcy rutynowej ocenie podczas badania pacjenta. Wystepuje u ponad 60% o0s6b
z chorobg nowotworowa, a w zaawansowanym stadium choroby nawet u 90%. Wraz z postepem choroby
pojawiajg sie roznorodne przyczyny i rodzaje bélu. BAl u pacjenta z nowotworem moze by¢ spowodowa-
ny nie tylko choroba, ale réwniez jej diagnostyka i leczeniem. W celu poprawy postepowania Swiatowa
Organizacja Zdrowia w 1984 roku zaproponowata usystematyzowanie podejécia do leczenia bélu nowo-
tworowego. W 1986 roku opublikowana zostata pierwsza wersja standardéw terapii nazwana ,,drabing
analgetyczng WHO" (Cancer Pain Relief. WHO, Genewa 1986). Miato to znaczacy wptyw na poprawe
leczenia pacjentéw cierpiacych z powodu bélu nowotworowego, jak réwniez pacjentéw z przewlektym
bolem nienowotworowym. Tréjstopniowa drabina analgetyczna WHO zaleca rozpoczecie leczenia prze-
ciwbolowego od stopnia pierwszego, a nastepnie przechodzenie przez kolejne stopnie, az do uzyskania
optymalnego ztagodzenia bdlu. Od momentu upowszechnienia schematu WHO wiadomo, ze miat on
jedynie sugerowac tryb postepowania przeciwbolowego i nie musi by¢ bezwzglednie przestrzegang i jedy-
nie stuszng metodg leczenia. Od pewnego czasu pojawiajg sie glosy sugerujace, ze nadszedt czas modyfi-
kacji przedstawionego przed 23 laty schematu terapii przeciwholowej. Nie zmienit sie poglad, ze podstawg
leczenia bolu w chorobie nowotworowej sg leki opioidowe. Konieczne jest wiec zapewnienie ich tatwej
dostepnosci dla kazdego chorego.

Stowa kluczowe: boél, drabina analgetyczna, niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ), opioidy

Pain, along with heart rate, breath frequency and temperature should be considered as a vital parameter
routinely assessed during patient's examination. Pain is suffered on over 60% persons with cancer and in
advanced period of disease even in 90%. As the disease proceeds new - different causes and kinds of pain
appear. Pain in a patient with cancer may be caused not only by the disease itself but also by diagnostic
and therapeutic procedures. In order to improve the treatment the World Health Organization in 1984
proposed a systematized method of cancer pain therapy. In 1986 the first standards were published as
so-called "analgetic ladder" (Cancer Pain Relief. WHO, Geneva 1986). It was of considerable influence
on the effects of therapy in patients suffering of cancer pain as well as in patients with non-cancer pain.
The suggestion of the "three steps ladder" is to start at the first step and to proceed to higher steps if the
relief in pain is to be achieved. It is now well known that the WHO ladder is only to suggest the mode of
pain therapy and is not to be arbitrarily observed and considered as the only proper method. Suggestions
appear that there is time to modify the scheme introduced 23 years ago. Nevertheless opinion that opi-
oids are the fundamental drugs in cancer pain treatment has not changed. It is indispensable that access
to these drugs be easy and prompt for all the patients.

Keywords: pain, analgetic ladder, nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), opioids
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BOL NOWOTWOROWY

ak podaje Miedzynarodowa Agencja Badanh
nad Nowotworami (International Agency for
Research on Cancer, IARC), liczba nowo zdia-
gnozowanych nowotworéw w 2008 roku wyniosta
12 milionéw, a liczba oséb z nowotworem 25 milio-
néw. Szacuje sie, ze liczba zachorowan bedzie wzra-
sta¢ i w 2030 roku liczba nowo zdiagnozowanych
nowotwordéw wyniesie 27 milionéw, a liczba oséb
z nowotworem - 75 milionéw11l
Bol wystepuje u ponad 60% o0s6b z chorobg nowotwo-
rowg, a w zaawansowanym stadium choroby nawet
u 90%. Wraz z postepem choroby moze ujawni¢ sie kil-
ka réznorodnych przyczyn i rodzajéw bélu (nocycep-
tywny - receptorowy, neuropatyczny).
Wyrézni¢ mozna nastepujace przyczyny bélu u cho-
rych na nowotwor
* bezposrednio zwigzane z nowotworem (60-90%);
* wywotane postepowaniem diagnostycznym i/lub
terapeutycznym (10-25%);
* posrednio zwigzane z nowotworem (5-20%);
* niezwigzane z nowotworem, diagnostyka i/lub tera-
pia przeciwnowotworowg (3-10%).
Ze wzgledu na miejsce powstawania b6lu mozemy
podzieli¢ go na neuropatyczny i nocyceptywny (recep-
torowy), a ten z kolei na somatyczny lub trzewny. Bél
nocyceptywny somatyczny jest ostiy, dobrze zlokalizo-
wany, natomiast nocyceptywny trzewny jest tepy i roz-
lany. B6l neuropatyczny - powstajacy jako bezposred-
nie nastepstwo uszkodzenia lub choroby dotykajacej

Béle spowodowane nowotworem (60-90%):
Naciekanie
Ucisk
Owrzodzenia skory i $luzéwek
Wzrost ci$nienia ($rédczaszkowego)

Przerzuty

Bél jako skutek postepowania diagnostycznego i/lub terapeutycznego

(10-25%)

+ Zabiegi operacyjne (uszkodzenie nerwdéw, obrzek, kurcze mig$ni, béle
fantomowe)

+ Radioterapia (zapalenie btony $luzowej, neuropatie, popromienna
martwica kosci, zwtéknienie popromienne)

+ Chemioterapia (zapalenie blony $luzowej, neuropatie, okotonaczyniowe

zapalenie)

Béle wspotistniejgce (5-20%)
+ Odlezyny

+ Zakazenie

+ Zakrzepy izatory

+ Neuralgia pop6tpascowa

Béle niezwigzane z nowotworem, diagnostyka i/lub terapia
przeciwnowotworowg (3-10%)
+ Mozliwe wszystkie zespoly bélowe (np. béle glowy, kregostupa,

stawow itp.)

28 Tabela 1. Przyczyny bélu u chorych na nowotwor

uktad czucia somatycznegoB - ma najczesciej cha-
rakter piekacy albo klujacy. Ustalenie, czy bdl jest neu-
ropatyczny, ma istotne znaczenie w procesie leczenia.
W bélu nocyceptywnym nie wystepuje efekt putapowy
dla opioiddw, co oznacza, ze dawki moga by¢ zwiek-
szane az do osiggniecia zamierzonego zmniejszenia
bolu. Z kolei w bolu neuropatycznym po czeSciowym
jego ztagodzeniu dalsze zwigkszanie dawki opioidu wy-
wotuje raczej niepozgdane skutki uboczne, a nie dalsze
zmniejszenie dolegliwosci bdlowych.

Wedtug Schele i Kloke bdl nowotworowy moze mie¢
nastepujacy charaktert

¢ nocyceptywny (somatyczny i trzewny) - 62-83%;

* neuropatyczny-9-36%s

* nocyceptywny i neuropatyczny - 25-31%.
Specyficzny dla choroby nowotworowej jest bol prze-
bijajacy (breakthrough pain, BTP; breakthrough cancer
pain, BTCP) okreslany poprzednio jako b6l incydental-
ny, przemijajacy, epizodyczny.

BAl przebijajacy to dodatkowe nagte nasilenie dolegli-
wosci bolowych, pojawiajace sie pomimo stosowania le-
kéw przeciwbo6lowych¥M - przemijajacy, zaostrzajacy sie
epizod bolowy, ktory naktada sie na b6l nowotworowy
kontrolowany opioidowymi lekami przeciwb6lowymi.
BAl przebijajacy wystepuje u okoto 75% chorych z za-
awansowang chorobg nowotworowa, a w przypadku
wystepowania przerzutéw moze dotyczyé nawet 100%.
W 9% przypadkow ma taki sam mechanizm i lokaliza-
cjejak bol podstawowy.

BOl przebijajacy przewyzsza swoim natezeniem bdl
podstawowy (<4 w skali 0-10). Charakteryzuje sie
szybkim narastanie objawow bélowych - $rednio w cia-
gu 3 minut, a takze krotkim czasem trwania - $rednio
30 minut (od 1do 240 minut).

Do bo6léw przebijajacych nie powinien by¢ zaliczany tak
zwany ,,b6l konca dawki” - powstajacy przed uptywem
czasu dziatania leku dtugo dziatajacego - gdyz pojawia
sie regularnie przed porg podania kolejnej dawki. W ta-
kim przypadku nalezy zwiekszy¢ ilo$¢ leku podstawowe-
go lub zmniejszy¢ odstepy miedzy kolejnymi dawkami.

LECZENIE
BOLU NOWOTWOROWEGO

Leczenie bolu nowotworowego jest z zatozenia lecze-
niem wielokierunkowym:

« farmakologicznym;

« zabiegowym;

* radiologicznym;

Szybkie narastanie bélu
Krétki czas trwania
Natezenie wigksze niz bélu podstawowego

Wzglednie mata liczba atakéw w ciggu doby

Tabela 2. Cechy bdluprzebijajacego
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* rehabilitacyjnym;
* psychologicznym.
Przed rozpoczeciem terapii przeciwb6lowej poza bada-
niem przedmiotowym i podmiotowym konieczna jest
iloSciowa ijakoSciowa ocena nasilenia b6lu. Do iloscio-
wej oceny natezenia dolegliwosci bélowych mozna uzyé
skali analogowo-wzrokowej (Visual Analogue Scale,
VAS), numerycznej (Numeric Rating Scale, NRS) lub
jednej ze skal opisowych (Skala Stowna - Verbal Ra-
ting Scale, VRS; skala Likerta) albo obrazowych stoso-
wanych gtéwnie u dzieci lub 0s6b z barierg jezykowa.
Ocena zalezy od subiektywnego odczucia pacjenta.
Nalezy réwniez okresli¢:
* lokalizacje bélu;
* promieniowanie;
* czas trwania;
* zmiany natezenia w ciggu doby;
* czynniki nasilajgce lub fagodzace.
lloSciowe monitorowanie natezenia bdlu w trakcie te-
rapii pozwoli zmodyfikowa¢ leczenie w sytuacji bra-
ku poprawy lub nasileniu sie dolegliwosci. W przypad-
ku bardzo silnego b6lu moze by¢ konieczne codzienne
modyfikowanie leczenia.
Istotne jest réwniez stwierdzenie, czy bol wystepuje
w spoczynku, czy tylko podczas ruchu. Mozna do tego
celu uzy¢ nastepujacej skali:
* O- bez bélu;
» 1- bol tylko podczas poruszania sie;
* 2 - istotne bdle takze w spoczynku;
* 3- bol nie do zniesienia.
Usystematyzowane podejscie do leczenia b6lu nowo-
tworowego zostato zaproponowane po raz pierwszy
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1984 roku.
W 1986 roku opublikowano pierwsza wersje standar-
déw leczenia nazwang drabing analgetyczng WHO
{CancerPain Relief. WHO, Genewa 1896).
Tréjstopniowa drabina analgetyczna WHO zaleca roz-
poczecie leczeniaprzeciwbélowego od pierwszego stop-
Silne opioidy
+
Analgetyki nieopioidowe
+/—

Stabe opioidy Lekiadiuwantowe
4 cmmeeeeeeeeeeee———————

Analgetyki nieopioidowe
=

Leki adiuwantowe

Analgetyki nieopioidowe
+/—

Leki adiuwantowe

Bél nie ustapit Bol nie ustapit
2] I > lub > lub
nasila sig nasila si¢

Rys. 1. Drabina analgetyczna
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ilia, a nastepnie przechodzenie przez kolejne stopnie az

do uzyskania optymalnego ztagodzenia bdlu. Wskazuje

jednoczesnie, ze stopien drabiny analgetycznej nalezy
dostosowa¢ do nasilenia dolegliwosci b6lowych.

Fundamentalnym zatozeniem metody leczenia bdlu za-

proponowanym przez WHO jest nastepujacy schemat

podawania lekéw:

* zgodnie z drabing analgetyczng - podawanie lekéw
silniejszych, z wyzszego stopnia drabiny, jesli bdl nie
ustepuje lub narasta;

* zgodnie z ,,zegarem” - podawanie lekdw regularnie,
zgodnie z wiasciwosciami farmakologicznymi i far-
makodynamicznymi, dla zapewnienia statego pozio-
mu analgezji;

» w postaci dogodnej dla pacjenta - zalecane sg formy
nieinwazyjne (doustna, przezskma).

Drabina analgetyczna sktada sie z trzech stopni - leki

przeciwbdlowe zostaty podzielone na trzy grupy:

* | stopien - nieopioidowe leki przeciwb6lowe (parace-
tamol, metamizol, niesterydowe leki przeciwzapalne
-NLPZ);

* |1 stopieni - stabe opioidy (kodeina, dihydrokodeina,
tramadol);

* 111 stopien - silne opioidy (morfina, fentanyl, oksyko-
don, metadon, buprenorfina).

Do drugiego i trzeciego stopnia mogg by¢ dotgczone
leki z pierwszego stopnia drabiny. Na kazdym stopniu
mozna podawaé leki uzupetniajagce (adiuwantowe).
Leki te nasilajg dziatanie analgetykdw lub bezposred-
nio dziatajg przeciwbélowo, przeciwdziatajg objawom
ubocznym opioidéw (zaparcia, nudnosci i wymioty).
Do lekéw adiuwantowych zaliczamy miedzy innymi
leki przeciwdepresyjne, przeciwdrgawkowe, kortyko-
steroidy, antagonistow receptora NMDA, leki znieczu-
lenia miejscowego, $rodki blokujace receptory uktadu
wspotczulnego, bifosfoniany. W leczeniu béléw neuro-
patycznych najczesciej wykorzystywane sg leki przeciw-
depresyjne i przeciwdrgawkowe.

Obecne leczenie przewlektego bélu nowotworowego

polega na podawaniu kontrolujgcych bél podstawowy

preparatéw opioidowych o przedtuzonym uwalnianiu

(morfina: Doltard, MST Continus; fentanyl: Duroge-

sic, Matrifen, Fentanyl Actavis, FentaHexal, Fentanyl

TTS; oksykodon: OxyContin) w regularnych odstepach

czasu oraz dodatkowo krétko dziatajacych opioidéw

Poczatek

Umiejscowienie i promieniowanie

Czas trwania (ciagly, okresowo wystepujacy)
Natezenie

Charakter (ostry, tepy, ktujacy, piekacy itd.)
Czynniki wyzwalajace itagodzace

Wplyw bélu na aktywno$¢ i sen

Tabela 3. Wywiad szczegdtowy - ocena bdlu
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(morfina: Sevredol; fentanyl: Effentora) celem kontroli
bo6léw przebijajacych, tzw. dawki ratunkowe.
Najczesciej stosowanymi opioidami sg morfina i fenta-
nyl. Niezalecanajest petydyna, poniewaz jej metabolity
(min. norpetydyna) moga wywota¢ dziatania niepoza-
dane ze strony uktadu nerwowego i krazenia, w szcze-
gélnosci u 0séb z uposledzong czynnoscig nerek lub
odwodnieniem. Wedtug NCCN (National Comprehen-
sive Cancer Network) zalecana wstepna doustna daw-
ka opioidu krétko dziatajgcego u pacjentéw z nasile-
niem bélu rownym lub wigkszym niz 4 (w skali 0-10)
nieprzyjmujacych wczesniej opioidéw jest réwnowaz-
na 5-15 mg morfiny. U pacjentéw wczesniej przyjmuja-
cych opioidy dzienna dawka powinna by¢ suma dawki
podstawowej i dawek ratunkowych przyjetych w ciagu
ostatniej doby. Skuteczno$¢ i ewentualne dziatania nie-
pozadane nalezy oceniaé co godzinei;).

Diugotrwale stosowanie opioidéw krétko dziatajacych
podawanych w odstepach czasu dtuzszych niz ich efek-
tywny okres dziatania (np. morfiny co 6 godzin) moze
prowadzi¢ do ,pseudouzaleznienia” spowodowanego
nieskutecznym leczeniem bélu. Pacjenci zgtaszajg czeste
dolegliwosci bélowe i dopominajg sie kolejnych dawek
lekow. Sa btednie oceniani jako pacjenci uciazliwi lub
uzaleznieni od opioidéw. Nierozpoznanie tego zespotu
prowadzi do frustracji zaréwno pacjenta, jak i lekarza.
Najczestszy problem zwigzany ze stosowaniem opio-
idébw stanowig zaparcia. Powodujg one dyskomfort
oraz nasilajg dolegliwosci bolowe. Jezeli nie wyste-
puja przeciwwskazania, takie jak biegunka, trwajaca
radioterapia miednicy lub chemioterapia wywotujaca

Zespol bélowy Leczenie

B6l nocyceptywny Niesterydowe leki przeciwzapalne NLPZ
Opioidy
Bol kosci NLPZ
Bifosfoniany
Steroidy
Radioterapia
Zabiegi ortopedyczne
Opioidy
Bél neuropatyczny  Przeciwdrgawkowe
Antydepresyjne
Steroidy
Opioidy
Radioterapia (w przypadku ucisku korzeni nerwowych
lub rdzenia kregowego spowodowanego przerzutami
do kregostupa)

Skurcz mig$ni Srodki zmniejszajace napigcie miesni szkieletowych
-miorelaksanty

Leki obnizajgce napigcie mie$ni gtadkich

-spazmolityki
Wzrost ci$nienia Steroidy
$rédczaszkowego Leki moczopedne

30 Tabela 4. Zespofy bélowe i ich leczenie

biegunke (np. fluorouracyl, irynotekan), podczas sto-
sowania opioidéw nalezy poda¢ leki przeczyszczajace.

LECZENIE BOLOW PRZEBIJAJACYCH

Przyjmuje sie, ze béle przebijajace nie powinny wy-
stepowaé czesciej niz 4 razy na dobe. Jedli pojawia-
ja sie czesciej, nalezy zwiekszy¢ dawke opioidu pod-
stawowego.

W przypadku béléw przebijajacych nalezy podac jed-
norazowo 10-20% réwnowaznej dobowej dawki opio-
idu stosowanego w leczeniu b6lu podstawowego.
Niestety, leczenie bdléw przebijajacych nie zawsze
przynosi zadowalajace rezultaty - ze wzgledu na szyb-
ko narastajacy, krotkotrwaty charakter (szczyt nasile-
nia po kilku minutach) i dos¢ pézny poczatek dziatania
tych krétko dziatajgcych doustnych lekéw opioidowych
(okoto 30-60 minut).

Ostatnio wprowadzonym na polski rynek (w2008 roku)
krétko dziatajagcym preparatem opioidowym o szybkim
poczatku dziatania do stosowania w bdlach przebijaja-
cych jest fentanyl w formie tabletek podpoliczkowych
(Effentora), ktdry tagodzi bdl po 10 minutach od apli-
kacji - efekt ten utrzymuje sie do 2 godzin®L

Preparat Effentora (dostepny w postaci tabletek pod-
policzkowych zawierajgcych 100, 200, 400, 600 lub
800 mikrograméw fentanylu) podawany jest w lecze-
niu bélu przebijajacego u oséb dorostych, ktére stosu-
jajuz opioidy w ramach leczenia przewlektego bélu no-
wotworowego.

Kazdy pacjent leczony opioidami o przedtuzonym
uwalnianiu powinien by¢ zaopatrzony w lek krétko
dziatajgcy na wypadek wystagpienia bolu przebijajacego
lub innego kroétkotrwatego epizodu bélowego.

POMOC PSYCHOLOGICZNA

Na jako$¢ zycia pacjenta z chorobg nowotworowg
wptywa nie tylko bol, ale i cierpienie psychiczne zwig-
zane z osamotnieniem i czesto Swiadomoscig zblizaja-
cej sie Smierci.

U okoto 50% pacjentow z chorobg nowotworows
wystepuja zaburzenia nastroju zalezne od cech indy-
widualnych, relacji miedzyosobowych i spotecznych.
Ztagodzenie dolegliwosdci psychicznych i boélowych
moze przynies¢ terapia psychologiczna. Czynnik ludz-
ki czesto jest niedoceniany w leczeniu nastawionym na
biotechnologiczny aspekt medycyny. Psychoonkologia
oferuje pomoc pacjentom i ich rodzinom, utatwiajac
przystosowanie sie do nowych okoliczno$ci spowodo-
wanych chorobag i skutkami jej leczenia.

METODY ZABIEGOWE

Od kilku lat coraz czeSciej uwaza sie, ze procedu-
ry zabiegowe mogg by¢ uzyte jako wparcie leczenia

PEDIATR MED RQDZ Vol 6 Numer 1 p. 27-32
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farmakologicznego na kazdym etapie choroby. Nale-
zatoby je wiec uznaé za alternatywne lub adiuwantowe
metody leczenia w drabinie analgetyczne;j.

Do najczesciej stosowanych metod zabiegowych na-
lezg: akupunktura, elektryczna przezskdrna stymula-
cja nerwoéw (transcutaneous electrical nene stimulation,
TENS), blokady, neurolizy.

Okolordzeniowe zastosowanie opioidéw przez cew-
nik zatozony do przestrzeni podpajeczynéwkowej lub
zewnatrzoponowej pozwala na wielokrotne zmniej-
szenie dawki oraz ograniczenie objaw6w niepozada-
nych. Nie zawsze jest jednak skuteczne w nasilonych
bélach typu mieszanego, w zaawansowanym stadium
choroby Il

NOWE SPOJRZENIE
NA DRABINE ANALGETYCZNA

Jak wynika z réznych opracowan, u okoto 70-90%
0s6b z bdélem nowotworowym stosowanie drabi-
ny analgetycznej przynosi znaczne ztagodzenie do-
legliwosci bdlowychl8l Badania te potwierdzity jej
znaczenie w procesie leczenia. Niestety, pozostaje
10-30% osdb, ktdre wcigz doznajg bdlu na poziomie
nieakceptowanym.

Z tego powodu od pewnego czasu pojawiajg sie gto-
Sy sugerujace, ze nadszedt czas modyfikacji przedsta-
wionego przed 23 laty schematu leczenia przeciwbo-
lowego. Od dawna wiadomo, ze przyjety schemat ma
sugerowac tryb postepowania przeciwbo6lowego i nie
musi by¢ bezwzglednie przestrzegang ijedynie stuszng
metodg postepowania.

Niektdrzy lekarze podkreslaja, ze podziat na stabe i sil-
ne opioidyjest sztuczny, aw dodatku moze sugerowac,
ze opioidy powinny by¢ dostosowane schematycznie
do stopnia nasilenia bolu.

Sita dziatania opioidéw zalezy od dawki i efektu pu-
fapowego. Nalezatoby raczej podkresli¢ korzysci oraz
skutki uboczne i ograniczenia stosowania danego
opioidu.

Obserwuje sie, ze stabe opioidy (z Il stopnia drabiny
analgetycznej) nie zawsze zapewniaja odpowiednie
ztagodzenie bolu, wywotuja natomiast skutki ubocz-
ne wspoblne dla wszystkich opioidéw oraz specyficz-
ne dla danego preparatu. W niektérych przypadkach
bardziej logiczne moze by¢ uzycie silnych opioidow
(z 1l stopnia drabiny analgetycznej), ale w mniej-
szych dawkach. Powinno to zapewni¢ ulge w bélu
z mniejszg iloScig niepozadanych skutkéw ubocznych.
Sugeruje sig, ze silne opioidy moga by¢ odpowied-
nie jako pierwsza linia leczenia u pacjentéw z bélem
0 umiarkowanym lub duzym nasileniuld

Nie oznacza to wykluczenia tzw. stabych opioidow
z drabiny analgetycznej. Postepowanie to daje lekarzo-
wi mozliwo$¢ wyboru leku dostosowanego do potrzeb
leczenia i oczekiwan pacjenta.
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Jak podajg Eisenberg i wsp., nalezy wyciaggna¢ naste-

pujgce wnioski®t

» obecne doswiadczenia sugeruja, ze przejscie z | stop-
nia do Il stopnia nie zawsze daje zadowalajacg
analgezje;

» wyniki badan sugeruja uzycie silnych opioiddw jako
pierwszej linii leczenia b6lu u pacjentéw z nowotwo-
rem w terminalnym stadium choroby;

» obawa przed stosowaniem silnych opioidéw moze
sprawiaé, ze lekarz przepisuje zwigkszone dawki le-
kdw z 1 i 1l stopnia, co prowadzi do wzrostu ryzyka
wystgpienia skutkdw ubocznych.

PODSUMOWANIE

Komitet Ekspertéw WHO ds. Przeciwdziatania Bolowi
Wywotanemu Rakiem i Aktywnej Opieki Wspierajacej
stwierdzit w 1990 roku, ze: ,,WoInos¢ od bélu powinna
by¢ postrzegana jako prawo kazdego pacjenta chorego
na raka, a dostep do terapii przeciwbolowej jako wyraz
poszanowania tego prawa”. Aby ten cel - wolno$¢ od
bélu - osiagnaé, pacjent powinien wspétuczestniczy¢
w procesie leczenia. Mozna ten efekt uzyskaé, objasnia-
jac choremu plan leczenia, uprzedzajac o dziataniach
niepozadanych i skutkach ubocznych zaproponowane;j
terapii, jak rowniez mozliwosciach jej modyfikacji. Istot-
ne jest wyttumaczenie korzysci ze stosowania opioidow,
wyjasnienie lekdw pacjenta spowodowanych mitami na
temat uzaleznienia od ,,narkotykéw” oraz pogladami,
wedle ktorych wigczenie leczenia opioidami $wiadczy
0 zblizajacej sie $mierci.

Leczenie nie powinno utrudnia¢ funkcjonowania spo-
fecznego i by¢ jak najmniej ucigzliwe dla chorego. Na-
lezy unika¢ powtarzania iniekcji podskérnych i domie-
$niowych, gdyz sg one bolesne, a absorpcja leku jest
czesto nieprzewidywalna. U 0s6b z zaburzeniami ukta-
du krzepniecia moga by¢ przyczyng krwawienia.
Pacjenci z silnym bélem powinni wcze$nie otrzymaé
silne opioidyl0L Pierwszy stopieh drabiny analgetycz-
nej WHO jest odpowiedni w leczeniu narastajacego
bolu, ale jesli bol jest silnyjuz podczas pierwszej wizy-
ty lubjeslijego nasilenie narasta bardzo szybko, niewta-
Sciwe jest zaczynanie od | lub Il stopnia. Pacjenta nie
mozna skazywaé na tygodnie niepotrzebnego cierpie-
nia, zanim osiagnie sie Il stopiefdl

W przypadku niewystarczajgcej poprawy lub nasilania
sie dolegliwo$ci nalezy zastanowi€ sie, czy rozpoznanie
zostato ustalone poprawnie.

B4l nie zawsze musi by¢ usmierzony catkowicie, czesto
wystarczy zmniejszy¢ jego odczuwanie do granic ak-
ceptowanych przez pacjenta. Nadmierna podaz $rod-
kéw przeciwboélowych wplywa na stan $wiadomosci,
co moze spowodowaé zaburzenie lub utrate kontaktu
z otoczeniem, wywotujac czesto u pacjentéw wiekszy
dyskomfort niz bél.
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