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Streszczenie

W pracy przedstawiono najczesciej wystepujace stany nagle u chorych w opiece paliatywnej: zespdt ucisku rdzenia
kregowego, zespot wzmozonego cisnienia sréddczaszkowego, zespot zyly gléwnej gérnej, hiperkalcemie, hiponatre-
mie, ztamanie patologiczne kosci, napad drgawek, ostry stan majaczeniowy, masywny krwotok, napad bélu przebi-
jajacego i paniki oddechowej. W artykule oméwiono najczestsze przyczyny, patomechanizm i zasady postepowania
terapeutycznego. Stany nagle w opiece paliatywnej wymagaja pilnego ustalenia trafnego rozpoznania i szybkie-
go wdrozenia wlasciwego leczenia, co moze zapewni¢ skuteczne ztagodzenie objawéw, znacznie poprawic¢ jakos¢
zycia, a niejednokrotnie takze wydtuzy¢ czas przezycia pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotworowa (Piel.
Zdr. Publ. 2015, 5, 1, 81-88).

Stowa kluczowe: leczenie, opieka paliatywna, stany nagle, zaawansowana choroba nowotworowa.

Abstract

In this article the most common emergencies observed in patients in palliative care were spinal cord compression
syndrome, raised intracranial pressure, superior vena cava syndrome, hypercalcemia, hyponatremia, pathological
fracture of bones, seizures, acute delirium, massive bleeding, breakthrough pain and respiratory panic attack. The
causes, patomechanism and therapeutic management guidelines were discussed. Emergencies in palliative care
demand urgent establishment of accurate diagnosis and prompt initiation of an appropriate treatment, which may
provide an effective symptom relief, improve quality of life and often prolong survival in patients with advanced
cancer (Piel. Zdr. Publ. 2015, 5, 1, 81-88).
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Wrystgpienie stanu naglego u chorych na nowo- gowego, zespot wzmozonego cisnienia $rodczaszkowe-

twory powoduje konieczno$¢ szybkiego wdrozenia
skutecznego postepowania terapeutycznego opierajace-
go sie na trafnej ocenie Klinicznej objawu, rozpoznaniu
prawdopodobnej przyczyny i patomechanizmu. Pro-
blemem pozostaje definicja stanu naglego — czy jest to
stan zagrazajacy zyciu pacjenta, czy tez koniecznos¢ pil-
nego wdrozenia postepowania. W artykule oméwiono
najczestsze stany nagle wystepujace u chorych na nowo-
twory w opiece paliatywnej: zespdt ucisku rdzenia kre-

go, zespol zyly gldwnej gornej, zlamanie patologiczne
koéci diugich, napad drgawek, ostry stan majaczenio-
wy, hiperkalcemie, hiponatremie, masywny krwotok,
napad bolu przebijajacego i paniki oddechowej. U kaz-
dego chorego jest konieczne przeprowadzenie doktad-
nej oceny klinicznej na podstawie stanu ogdlnego i ro-
kowania oraz woli pacjenta, co w znacznym stopniu
wplywa na decyzje terapeutyczne i wybor odpowied-
niego postepowania przyczynowego i objawowego.
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Zespol ucisku
rdzenia kregowego

Zespol ucisku rdzenia kregowego obserwu-
je sie u ok. 3-5% chorych na nowotwory ztosli-
we. Jest to stosunkowo rzadkie powiklanie rozsia-
nej choroby nowotworowej, nadal jednak czesto
zbyt pdzno rozpoznawane przez lekarzy. Szybkie
rozpoznanie i natychmiastowe wdrozenie lecze-
nia moze pozwoli¢ na zachowanie, przynajmniej
u niektdrych chorych, funkcji neurologicznych, co
ma istotne znaczenie dla jakosci zycia chorego.

Kosci sg po plucach i watrobie najczestszg lo-
kalizacjg przerzutow, a kregostup jest gtownym
miejscem ich wystepowania. Jest to zwigzane z bu-
dowa anatomiczng kanalu i rdzenia kregowego.
Znajdujacy si¢ tam splot zylny Batsona jest miej-
scem drenazu z narzagdéw miednicy, jamy brzusz-
nej i klatki piersiowej, a uklad limfatyczny laczy
sie ze splotem kregowym i jest drogg dla komodrek
nowotworowych z narzagdéw jam ciata [1]. Dodat-
kowymi czynnikami sprzyjajacymi wystepowaniu
zmian przerzutowych w kregostupie sg duze steze-
nie czynnikéw wzrostu w szpiku kostnym, co mo-
ze stymulowaé wzrost guza, oraz to, ze kregostup
stanowi duzg czes¢ szkieletu.

Ucisk rdzenia kregowego u ponad jednej trze-
ciej pacjentow wystepuje w przebiegu nowotworow
gruczolu piersiowego, pluca i gruczotu krokowe-
go. Najczesciej zmiany sg umiejscowione w odcin-
ku piersiowym (70%), rzadziej ledZzwiowym (20%)
i szyjnym (10%) rdzenia kregowego. Ta ostatnia
lokalizacja jest szczegolnie niebezpieczna, ponie-
waz moze prowadzi¢ do porazenia miesni odde-
chowych i przepony. Pozostale miejsca powoduja
zwykle zaburzenia neurologiczne w obrebie kon-
czyn dolnych i zwieraczy, zalezne od poziomu
uszkodzenia rdzenia kregowego [2].

Najczestszym objawem ucisku rdzenia sg do-
legliwosci bolowe (97% chorych), ktére pojawiaja
sie po raz pierwszy lub sie nasilajg. B6l ma charak-
ter korzeniowy (zwykle w odcinku szyjnym i ledz-
wiowym kregostupa) lub opasujacy (najczesciej
w odcinku piersiowym kregostupa), jest silniejszy
w nocy w poréwnaniu z bélem w przebiegu scho-
rzen zwyrodnieniowo-dyskopatycznych kregostu-
pa oraz nasila sie podczas kaszlu, kichania i lezenia
na plecach. Do innych objaw6w nalezy niedowlad
konczyn (76%), najczesciej dolnych, a przy przerzu-
tach do odcinka szyjnego kregostupa takze i gor-
nych (niedowlad czterokonczynowy). Niedowlad
zwykle wyprzedza pojawienie si¢ zaburzen czucia
(51%), ktére wystepuja ponizej poziomu uszkodze-
nia rdzenia kregowego. Obserwuje si¢ rowniez ob-
jawy uszkodzenia ukladu autonomicznego (57%):
impotencje, zaparcie stolca, zatrzymanie moczu,

brak pocenia ponizej poziomu uszkodzenia (nigdy
nie wystepuja jako objawy izolowane). W przypad-
ku guzéw przerzutowych progresja objawow wy-
stepuje zwykle w ciagu kilku dni lub tygodni, chyba
ze doszto do krwawienia do guza - wéwczas obja-
Wy pojawiaja sie gwaltownie [3].

Chorobe rozpoznaje sie na podstawie objawow
Klinicznych (wywiad, badanie neurologiczne) oraz
badan obrazowych, takich jak magnetyczny rezo-
nans jadrowy (MRI) calego kanatu kregowego - jest
to badanie obrazowe z wyboru, ktére oprocz warto-
$ci diagnostycznej pozwala rowniez na zaplanowa-
nie leczenia; leczenie jest ustalane na podstawie obra-
zu MRI oraz tomografii komputerowej (przy braku
mozliwosci wykonania rezonansu magnetycznego).

Leczenie powinno mie¢ charakter wielodyscy-
plinarny. Najwazniejszym celem leczenia jest za-
chowanie funkcji neurologicznej i ztagodzenie do-
legliwosci bolowych. Bardzo waznym czynnikiem
jest czas. Im szybciej zostanie wdrozone leczenie,
tym wigksza szansa na poprawe funkcji neurolo-
gicznej pacjenta. Wdrozenie leczenia przed wysta-
pieniem niedowtadéw powoduje, ze u 79% pacjen-
tow takie zaburzenia neurologiczne nie wystapia.
Jezeli niedowlady pojawia sie, szansa na poprawe
funkeji neurologicznej jest zdecydowanie mniejsza
(u ok. 35% pacjentéw przy szybkim wdrozeniu le-
czenia w czasie do 48 godzin).

Leczenie obejmuje:

- glikokortykosteroidy: standardowo deksa-
metazon, najczesciej droga dozylng w dawce 24—
-36 mg na dobe, niekiedy dawki sg wieksze i wy-
noszg do 100 mg [4],

- radioterapie (pilna, najlepiej w czasie 24 go-
dzin),

- chemioterapi¢ (nowotwory o znacznej wraz-
liwosci na cytostatyki: rak drobnokomérkowy plu-
ca, chloniaki, rak jajnika),

- leczenie neurochirurgiczne (zabiegi stabili-
zujace kregostup, laminektomia, wertebroplastyka)
u wybranych chorych (ucisk na rdzen, nieznany
guz pierwotny, rozrost guza nadtwardéwkowego
w poprzednio napromienianym miejscu, niestabil-
no$¢ kregostupa, promieniooporno$¢ guza),

- stosowanie gorsetu, rehabilitacja,

— postepowanie objawowe (leczenie bdlu i in-
nych objawdw, wsparcie psychosocjalne i duchowe).

Zespol

wzmozonego cisnienia
WCWHQtI’ZCZ&SZkOWCgO

Cisnienie $rédczaszkowe jest okreslane jako

suma objetosci plynu mdzgowo-rdzeniowego (ce-
rebro-spinal fluid — CSF), krwi i tkanki mézgowej
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w jamie czaszki. Objeto$¢ tych 3 skladnikow jest
zmienna, np. objetos¢ krwi moze si¢ zwigkszy¢ lub
zmniejszy¢ nawet do 40%, wchianianie CSF mo-
ze sie zwigkszy¢ w celu zmniejszenia rozmiaréow
komor do 90%. Sama tkanka moézgowa jest ma-
fo podatna na $ciskanie. Calkowita objetos¢ ptynu
i tkanki zawartej w obrebie sztywnej czaszki jest
wartoscig stala i okregla ja regula Monro-Kelliego.

Do przyczyn wzmozonego cisnienia $rod-
czaszkowego u pacjentow chorych na nowotwory
zalicza sie:

- zwickszong objetos¢ tkanki (efekt masy) — guz
pierwotny lub przerzutowy. 25% pacjentéw chorych
na nowotwory ma przerzuty do osrodkowego ukla-
du nerwowego (o0.u.n.). Najczesciej s3 to nowotwo-
ry pluc, nerki, czerniak zlosliwy, guzy piersi, zolad-
ka i jelit [1]. Pierwotne guzy o.u.n. wystepuja 8 razy
rzadziej. Objawy zglaszane przez chorych to: bo-
le glowy, zaburzenia widzenia z obrzgkiem tarczy
nerwu wzrokowego, wymioty, objawy ogniskowego
uszkodzenia o.u.n., zaburzenia poznawcze i napa-
dy drgawek. Przebieg jest najczesciej podostry, ostry
w przypadku krwawienia do guza lub przewlekty;

- obrzek naczyniopochodny polegajacy na
zwiekszeniu przepuszczalnosci naczyn - zakaze-
nia, guzy, stany hiperosmolarnosci, zapalenie, za-
krzepica zatok zylnych;

- obrzek cytotoksyczny, ktory moze by¢ wy-
wolany przez udar, uraz lub toksyny;

- obrzek srédmiazszowy polegajacy na przez-
wys$ciotkowym przesigkaniu CSF w wodoglowiu.

Zespdl wzmozonego cisnienia $rédczaszko-
wego jest stanem zagrazajacym zyciu, moze pro-
wadzi¢ do wglobienia tkanki mézgowej, ucisku na
o$rodki w pniu mézgu wazne do zycia i w rezulta-
cie do zgonu pacjenta. Lekiem z wyboru w leczeniu
obrzeku naczyniopochodnego w przebiegu guzéw
o.u.n., zwlaszcza guzéw przerzutowych, sa kortyko-
steroidy. Mechanizm dziatania przeciwobrzekowe-
go glikokortykoidow nie jest do konca poznany, ale
wydaje sie, ze leki te przywracajg czynnos¢ uszko-
dzonej bariery krew-mozg. Standardowo stosowa-
nym lekiem jest deksametazon wykazujacy wzgled-
nie malg aktywno$¢ mineralokortykosteroidowa.
Kortykosteroidy sg podstawowymi lekami u kaz-
dego pacjenta z objawami klinicznymi guza lub
u chorych po radioterapii. Wyjatkiem sg pacjen-
ci z podejrzeniem chloniaka, u ktérych podanie
kortykosteroidéw przed biopsja moze spowodo-
wac regresje guza i nieprawidtowy wynik biopsji.
W przypadku objawéw wzmozonego ci$nienia
$rédczaszkowego standardowe dawki deksametazo-
nu wynosza 16-32 mg/dobe, niekiedy jest koniecz-
ne zastosowanie wigkszych dawek, tj. do 100 mg/
/dobe. Dodatkowo stosuje sie leki osmotyczne i diu-
retyki (furosemid). Roztwdr 20% mannitolu usuwa
wode z obrzeknietych, ale takze z prawidlowych ko-

morek, zmniejsza wytwarzanie CSF oraz poprawia
przeptyw krwi w moézgu. Obecnie stosowane daw-
ki to 0,25-1,0 g/kg masy ciata. Skuteczno$¢ jest po-
dobna jak w przypadku podania dawek wigkszych,
przy czym mniejsze dawki nie powoduja zaburzen
jonowych. Przedtuzone podawanie mannitolu mo-
ze prowadzi¢ do dyselektrolitemii, co znosi ko-
rzystny wplyw leku, dlatego leczenie wymaga sys-
tematycznego oznaczania parametréw nerkowych
i gospodarki wodno-elektrolitowej [4].

Zespol zyly glownej gornej

Dotyczy niewielkiego odsetka chorych na no-
wotwory. Moze by¢ pierwszym objawem nowo-
tworu lub wystapi¢ w zaawansowanej fazie choro-
by. Mechanizm objawdw jest zwigzany z rozwojem
zmian przerzutowych w obrebie §rodpiersia i uci-
skiem na Zyle gléwng gérna. Najczesciej jest wywo-
tany przerzutami raka pluca, rzadziej raka piersi,
nowotwordw zarodkowych, grasiczaka; niekiedy
przyczyny nie sa zwigzane z rozwojem choroby no-
wotworowej. Objawy zespotu zyly gtoéwnej gérnej
mogg by¢ réwniez zwigzane z rozwojem skrzep-
liny w $wietle naczynia [5]. Przy wystapieniu ze-
spolu zyly gléwnej gérnej, jako pierwszego objawu
choroby nowotworowej, nalezy dazy¢ do ustalenia
rozpoznania histologicznego, ktére pozwala na za-
stosowanie odpowiedniej terapii.

Objawy (tab. 1):

- obrzek gornej polowy ciata, zwlaszcza twarzy,

- rozwdj krazenia obocznego, widocznego na
skorze klatki piersiowej,

- dusznos¢, kaszel, chrypka,

- objawy neurologiczne [6].

Diagnostyka: ustalenie objawdw klinicznych
(wywiad, badanie przedmiotowe) oraz wykonanie
badan obrazowych: zdjecie przegladowe klatki pier-
siowej, tomografia komputerowa klatki piersiowe;.

Leczenie obejmuje:

- glikokortykoidy (deksametazon w dawce
16-24 mg na dobg),

- diuretyki,

- leki przeciwkrzepliwe (najczesciej heparyna
drobnoczasteczkowa),

- radioterapi¢ (rak niedrobnokomérkowy
pluca, przy braku rozpoznania histologicznego na-
promienianie srédpiersia ze wskazan zyciowych),

- chemioterapi¢ (nowotwory wrazliwe na cy-
tostatyki: rak drobnokomoérkowy ptuca, choroba
Hodgkina, chtoniaki nieziarnicze, nowotwory za-
rodkowe),

- zakladanie protez do naczynia,

- postepowanie objawowe (leczenie dusznosci
i innych objawdw, wsparcie psychosocjalne i du-
chowe) [6].
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Tabela 1. Ocena stopnia nasilenia zespotu zyly gtéwnej gérnej wg [6]

Table 1. The intensity of symptoms of superior vena cava syndrome [6]

Stopien Stopient Czestosc Definicja
nasilenia wystepowania (%)

0 bezobjawowy 10 Kklinicznie bezobjawowy
wylacznie radiologiczne objawy zespolu zyly gléwnej gérnej

1 niski 25 obrzek regionu glowy i szyi, zasinienie

2 $redni 50 obrzek glowy i szyi z towarzyszacymi objawami (dysfagia, kaszel,
tagodne lub umiarkowane zaburzenie ruchéw glowy, szczeki lub
powiek, zaburzenia widzenia)

3 ciezki 10 objawy obrzeku mézgu
(bole i zawroty gltowy, zaburzenia widzenia)
objawy obrzeku krtani
zmniejszona rezerwa serca (omdlenie)

4 bardzo cigzki 5 znaczny obrzek mozgu (splatanie, utrata $wiadomosci)
znaczny obrzek krtani (stridor)
znaczgce zaburzenia hemodynamiczne (omdlenia samoistne, nie-
doci$nienie tetnicze, niewydolnosé¢ nerek)

5 zgon 1 zgon

H iperkalcemia - rozwazenie leczenia przyczynowego (che-

Nalezy do czestych zaburzen metabolicznych
towarzyszacych rozwojowi choroby nowotworo-
wej (20%). Czesto$¢ wystepowania zwigksza sie do
40% u chorych z rozpoznaniem szpiczaka mno-
giego w lokalizacji kostnej. Najczeéciej hiperkalce-
mia wigze sie z rozsiewem nowotworu i osteolizg
w obrebie ukladu kostnego, moze jednak rowniez
towarzyszy¢ chorym bez zmian w uktadzie kost-
nym z powodu produkcji przez nowotwor cyto-
kin. Brak charakterystycznych objawéw powoduje
utrudnienie rozpoznania, dlatego czesto jest my-
lona z postepem choroby nowotworowej [7].

Objawy:
odwodnienie,
nudnosci i wymioty,

- zaburzenia $wiadomodci,
objawy kardiologiczne (zaburzenia rytmu

serca),

- zaburzenia czynnosci nerek.

Diagnostyka: ustalenie objawéw klinicznych
(wywiad, badanie przedmiotowe) oraz wykona-
nie badan laboratoryjnych - oznaczenie poziomu
wapnia w surowicy krwi z uwzglednieniem pozio-
mu wapnia zjonizowanego lub albumin.

Leczenie:

- nawodnienie 0,9% NaCl, z ewentualng diu-
rezg wymuszong (furosemid),

- bisfosfoniany droga dozylna,

- u chorych z zaburzeniami czynnosci nerek
denozumab lub kalcytonina [8],

- glikokortykoidy w przypadku nowotworéw
ukladu chtonnego i hematologicznych,

- monitorowanie diurezy, ukladu krazenia
i czynnosci nerek, kontrola poziomu elektrolitow,

mioterapia),
- postepowanie objawowe (leczenie bolu i in-
nych objawéw) [9].

Hiponatremia

Hiponatremia to zaburzenie gospodarki wod-
no-elektrolitowej zwigzane ze zmniejszeniem za-
wartosci sodu ponizej 135 mEq/l. Hiponatremia
moze wynikac¢ z zatrzymania w ustroju wody (ply-
noéw bezelektrolitowych) lub tez zwiekszonej utraty
sodu, bez jednoczesnej utraty wody z organizmu.

Do typowych objawdw hiponatremii zalicza
sie: zaburzenia koncentracji, zaburzenia poznaw-
cze, ostabienie, zmeczenie, bole glowy, nudnosci
i wymioty. Przy narastajacej hiponatremii wyste-
puja mioklonie, drzenia o charakterze trzepotania
i drzenia migéniowe, napady padaczkowe, pobu-
dzenie, $pigczka i moze dojs¢ do zgonu, gdy steze-
nie sodu bedzie mniejsze niz 110 mEq/1.

U chorych na nowotwory do gtéwnych przy-
czyn hiponatremii zalicza sie:

— zespol nieadekwatnego wydzielania hormonu
antydiuretycznego (syndrome of inappropriate anti-
diuretic hormone hypersecretion — SIADH) — wyste-
puje: w przebiegu drobnokomdrkowego raka ptuca,
miedzybtoniaka optucnej, chfoniakéw, nowotwordw
trzustki, pecherza moczowego, moczowodu, pro-
staty, dwunastnicy; SIADH moze by¢ spowodowa-
ny stosowaniem niektérych lekéw: karbamazepiny,
cytostatykow (alkaloidéw Vinca, cyklofosfamidu),
tiazydow, tréjpierscieniowych lekéw przeciwdepre-
syjnych, chlorpropamidu, oksytocyny, inhibitoréw
monoaminooksydazy, opioidow i nikotyny [4],
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- hipowolemie,

- utrate sodu droga nerkowa: diureza osmo-
tyczna - podawanie mannitolu, pierwotne choro-
by nerek,

- utrate sodu droga pozanerkowa: w prze-
wodzie pokarmowym - biegunka, wymioty, prze-
zskdrnie - pocenie, wysieki — wodobrzusze,

- pochodzenie hiperosmotyczne - podanie
mannitolu lub hiperglikemia,

- zespdl mozgowej utraty sodu, ktéry moze
wystapi¢ u chorych z pierwotnymi guzami o.u.n.,
rakowatoscig opon, krwawieniem podpajeczynow-
kowym i urazem glowy.

Leczenie jest uzaleznione od przyczyny wyste-
powania zaburzen oraz czasu zwigkszania si¢ hi-
ponatremii. Chorzy z ciezkg postacig hiponatremii
wymagaja intensywnego nadzoru. Poczatkowo po-
daje si¢ wlew 3% roztworu NaCl w ilosci 1-2 ml/kg
masy ciala (niektorzy autorzy preferuja 0,9% NacCl).
W pierwszych 24 godzinach zwigkszenie natremii
nie powinno przekroczy¢ 8-10 mml/l, a w ciagu
48 godzin nie wigcej niz 20-25 mmol/l. Zbyt szyb-
kie wyréwnanie hiponatremii moze spowodowac
wystapienie centralnej mielinolizy mostu. W przy-
padku SIADH nalezy ograniczy¢ ilo$¢ podawanych
plynéw do okoto 500-800 ml na dobe, zastosowac
diete ze zwigkszong zawartoscig sodu, niekiedy po-
da¢ diuretyki petlowe lub 3% roztwér NaCl. Bardzo
wazne jest odrdznienie STADH od zespotu modzgo-
wej utraty sodu, gdyz leczenie stosowane w SIADH
moze nasili¢ zaburzenia wywolywane przez zesp6t
mozgowej utraty sodu [10].

Zlamania patologiczne
kosci dlugich

U chorych na nowotwory ztamania wystepu-
ja zwykle przy rozsiewie raka piersi, gruczotu kro-
kowego, ptuca, nerki i tarczycy do ukladu kostne-
go. Najczesciej sa umiejscowione w szyjce kosci
udowej i kosci ramiennej. Rozpoznanie nie spra-
wia zwykle trudnosci i opiera si¢ na objawach kli-
nicznych potwierdzonych badaniem radiologicz-
nym. W leczeniu nalezy dazy¢ do postepowania
chirurgicznego, ktore daje najwigksze szanse na
skuteczne ztagodzenie bolu i powrdt funkeji kon-
czyny — wazna role po zabiegu odgrywa rehabilita-
cja [11]. Leczenie zachowawcze daje gorsze wyniki,
jest nakierowane na skuteczng analgezje i poprawe
jakosci zycia chorych.

Objawy: bdl okolicy ztamania nasilajacy sie
podczas préby poruszania konczyng, obrzek okoli-
cy zfamania, utrudnienie lub uniemozliwienie po-
ruszania si¢ (zlamanie kosci udowe;j).

Diagnostyka: ustalenie objawéw klinicznych
(wywiad, badanie przedmiotowe) oraz zdjecie RTG.

Leczenie:

- unieruchomienie konczyny,

- leczenie bélu z uwzglednieniem bisfosfonia-
néw podawanych droga dozylna,

- rozwazenie interwencji chirurgicznej (za-
biegi zespolenia),

- rozwazenie radioterapii badz leczenia syste-
mowego (chemicznego, hormonalnego).

Napad drgawek

U chorych na nowotwory napad drgawek naj-
czesciej towarzyszy rozwojowi zmian przerzuto-
wych badz nowotwordw pierwotnych moézgowia,
rzadziej pojawia sie z powodu przyczyn niezwia-
zanych z rozwojem nowotworu: metabolicznych,
infekcji lub lekdw. Postepowanie w stanie ostrym
polega na podaniu lekéw z grupy benzodwuazepin
(diazepam, midazolam, klonazepam) najczesciej
droga dozylng, rzadziej droga podskérng. Diaze-
pam moze by¢ podany droga doodbytnicza. Po
ustgpieniu drgawek zwykle jest zalecane przewlek-
e podawanie lekoéw przeciwdrgawkowych. Obec-
nie lekami z wyboru sg levetiracetam lub kwas
walproinowy. Przy wspoélistniejacym wzmozonym
ci$nieniu $rodczaszkowym stosuje sie glikokorty-
koidy badz leki osmotyczne i diuretyki [12].

Ostry stan majaczeniowy

Majaczenie jest ostrym stanem klinicznym be-
dacym przejawem zalamania si¢ homeostazy orga-
nizmu koniecznej do zapewnienia prawidlowych
funkcji o.u.n. [13]. Jest to zespdt zaburzen, ktdre-
mu towarzyszg urojenia, omamy, zaburzenia snu,
lek i pobudzenie psychomotoryczne [14]. Czgstos¢
wystepowania u schylku zycia szacuje si¢ na 40-
-85%, glownie u chorych w podesztym wieku oraz
naduzywajacych w przesztosci alkoholu i srodkow
psychoaktywnych. Majaczenie moze przybieraé
postac hiperaktywna (z dominacjg leku i pobudze-
nia) oraz hipoaktywna (dominuje obnizenie na-
pedu psychoruchowego, sennoé¢, apatia). Forma
hiperaktywna w ostrej fazie moze mie¢ bardzo dra-
matyczny przebieg — powoduje znaczny niepokoj
opiekundw chorego i stan zagrozenia zycia, dlate-
go nalezy jak najszybciej wdrozy¢ odpowiednie po-
stepowanie. W pierwszej kolejnoéci trzeba rozwa-
zy¢ mozliwe przyczyny majaczenia, wéréd ktorych
najczedciej wymienia sie:

- niedotlenienie o.u.n.: niewydolno$¢ odde-
chowa, niedokrwisto$¢, niewydolno$¢ serca, wzrost
ci$nienia wewnatrzczaszkowego,

- infekcje - najczedciej ukladu moczowego
i oddechowego,
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- zaburzenia metaboliczne: niewydolno$¢ wa-
troby i nerek, hipoglikemia, hipoalbuminemia,

- zaburzenia gospodarki wodno-elektrolito-
wej — najczesciej odwodnienie, hiperkalcemia,

- leki - gléwnie glikokortykosteroidy, opioidy,
tréjeykliczne leki przeciwdepresyjne (amitryptylina).

Nalezy oceni¢ stan chorego, okresli¢ etap
choroby i szanse na usuniecie przyczyny maja-
czenia. Niekiedy jest mozliwe podjecie terapii
przyczynowej, takze w domu pacjenta (nawod-
nienie, antybiotykoterapia, leczenie hiperkalce-
mii, obrzeku mézgu, modyfikacja farmakotera-
pii). W opiece paliatywnej nierzadko wystepuja
stany nieodwracalne, wéwczas majaczenie jest
elementem okresu umierania i znacznym obcig-
zeniem psychicznym opiekunéw i personelu me-
dycznego. Bez wzgledu na etiologi¢ i rokowanie
nalezy niezwlocznie wdrozy¢ odpowiednie poste-
powanie objawowe.

Postepowanie  niefarmakologiczne  polega
na zapewnieniu odpowiedniego os$wietlenia po-
mieszczenia, usunieciu potencjalnie zagrazajacych
przedmiotéw, umieszczeniu w widocznym miejscu
zegara i kalendarza. Nalezy uspokoi¢ opiekunéw
i wyttumaczy¢ im przyczyny zachowania chorego;
mozna przypominac pacjentowi swoje imiona oraz
ostatnio minione wydarzenia.

W postepowaniu farmakologicznym lekiem
pierwszego wyboru jest haloperidol (1-2 mg na
dawke - zmniejsza objawy psychotyczne) i mida-
zolam (1-2 mg - wykazuje dzialanie przeciwleko-
we). Leki sg podawane zwykle droga podskorna
przez igle ,,motylek”, rzadziej dozylnie, wyjatko-
wo domigéniowo. W razie potrzeby dawki wy-
mienionych lekéw mozna poda¢ ponownie. Przy
przeciwwskazaniach lub znacznym ryzyku dzia-
fan niepozadanych zamiast haloperidolu moga
by¢ stosowane atypowe neuroleptyki: risperidon
1-4 mg na dobe lub olanzapina 5-20 mg na dobe,
poczatkowo w najnizszych dawkach. W przypad-
ku wspolistniejacej choroby Parkinsona lekiem
z wyboru jest kwetiapina, poniewaz wykazuje
najmniejsze powinowactwo do receptora D2 spo-
$réd neuroleptykow atypowych i w rezultacie ry-
zyko nasilenia objawow choroby lub wywotania
objawow parkinsonizmu polekowego jest naj-
mniejsze. Lek jest najczesciej podawany w daw-
ce 50-100 mg na dobe (u starszych oséb dawka
poczatkowa wynosi 25 mg). Powyzsze leki moz-
na podawac Iacznie z midazolamem lub lorazepa-
mem (najczesciej w dawce 1-5 mg na dobe) [15].
U chorych w podesztym wieku i wyniszczonych
sg zwykle stosowane mniejsze dawki. Jezeli takie
leczenie nie jest skuteczne, mozna zastosowac le-
womepromazyne w dawce 12,5-25 mg podskor-
nie lub dozylnie badz klorazepat dwupotasowy
25 mg dozylnie.

Krwotok

Masywne krwawienia rzadko wystepuja u cho-
rych na nowotwory, czesciej krwawienie wykazu-
je niewielkie lub umiarkowane nasilenie. Masywny
krwotok powoduje zagrozenie Zycia i niejednokrot-
nie konczy sie tragicznie. Zrédla krwawienia sg roz-
ne, w zaleznoéci od umiejscowienia nowotworu.
Czynnikami sprzyjajacymi mogg by¢ zaburzenia he-
matologiczne i przyjmowane leki (przeciwkrzepli-
we, niesteroidowe leki przeciwzapalne, salicylany).

Postepowanie terapeutyczne zalezy od sta-
nu ogdlnego pacjenta i nasilenia krwawienia [16].
U chorych majacych dobry stan ogdlny i korzyst-
niejsze rokowanie postepowanie powinno by¢ bar-
dziej intensywne: nalezy dazy¢ do szybkiego zaha-
mowania krwotoku przez zastosowanie leczenia
miejscowego (przymoczki z vagothylu, rozcienczo-
nej adrenaliny, kompres ze spongostanu, opatrunek
z alginianu wapnia, oklady z lodu) i systemowego
(leki hamujace fibrynolize i uszczelniajace naczynia
krwiono$ne), uzupetnia¢ niedobory ptynéw i krwi
(dozylne podawanie ptynéw, preparatéw krwioza-
stepczych i koncentratu krwinek czerwonych).

U chorych w fazie bardzo zaawansowanej cho-
roby (okres umierania i agonii), przy braku szans
na skuteczne zahamowanie krwawienia i poprawe
stanu ogdlnego pacjentow, postepowanie powinno
by¢ skierowane bardziej na zapewnienie skutecz-
nego tagodzenia objawow. W takich sytuacjach
jest zalecane rozwazenie zastosowania paliatywnej
sedacji, o ile jest to mozliwe po doktadnym prze-
dyskutowaniu z pacjentem i rodzing. Najczesciej
w celu wywolania sedacji s stosowane mate daw-
ki midazolamu drogg dozylna lub podskérna. Se-
dacja moze mie¢ charakter ciagly lub przerywany,
waznym elementem postepowania jest dokladne
monitorowanie parametréow zyciowych chorych.
Miejsce krwawienia nalezy obtozy¢ zielonymi chu-
stami lub ciemnymi recznikami, aby uniknac¢ stre-
sujacego widoku krwi na biatych materiatach.
Nalezy pozosta¢ przy chorym do konca trwania
krwawienia lub do konca jego zycia [17].

Napad bolu przebijajacego

Zjawisko bolu przebijajacego jest czeste i doty-
czy okoto polowy chorych leczonych z powodu bélu
w przebiegu choroby nowotworowej. Cecha charak-
terystyczna jest znaczne nate¢zenie i szybkie nasilanie
sie bolu, a takze najczesciej ograniczony czas trwa-
nia epizodu bolowego ($rednio ok. 30 minut). Bdl
moze mie¢ charakter samoistny, bez znanej przy-
czyny, lub by¢ wywolany aktywnoscig niezalezng
od woli pacjenta (np. napad kaszlu) badz zwigzang
z wykonywaniem aktywnosci zaleznej od chorego,
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np. poruszaniem sie, a takze wykonywaniem proce-
dur higienicznych przez personel medyczny (zmia-
na opatrunkéw, toalety, pozycji ciata) [18].

Postepowanie polega na podaniu krétko dzia-
tajacych preparatow opioidéw w przypadku wy-
stapienia epizodu bélu samoistnego i niezalezne-
go od woli pacjenta. W przypadku oczekiwanego
epizodu bélu wywolanego aktywnoscia badz czyn-
no$ciami higienicznymi nalezy rozwazy¢ podanie
lekéw przeciwbolowych odpowiednio wczesnie
przed rozpoczeciem danej aktywnosci lub wyko-
nywaniem czynnosci pielegnacyjnych. Tradycyjnie
sa stosowane krotko dzialajace preparaty morfi-
ny (tabletki, rzadziej roztwor wodny), oksykodo-
nu (roztwor wodny), metadonu (syrop) droga do-
ustng, tabletki buprenorfiny drogg podjezykowa
i morfina droga podskdrna lub dozylna.

Dostepne sg preparaty fentanylu o szybkim po-
czatku dzialania przeciwbdlowego podawane droga
dopoliczkowsy (tabletki, poczatek dziatania przeciw-
bélowego po ok. 10 minutach) i donosowa (spray
i spray z pektyna, poczatek dziatania przeciwbolo-
wego po ok. 5-7 minutach). Wybdr preparatu zale-
zy od charakterystyki bolu przebijajacego; preparaty
fentanylu o szybkim poczatku analgezji sg prefero-
wane u chorych z bélem spontanicznym i niezalez-
nym od woli chorych, ktory szybko si¢ nasila. Opio-
idy podawane droga doustng (najczesciej preparaty
morfiny i oksykodonu o natychmiastowym uwal-
nianiu) lub podskoérng (najczesciej morfina i oksy-
kodon) sa stosowane u chorych z przewidywanym
epizodem bolu zwigzanym z okre$long aktywnoscig
chorych badz czynnosciami pielegnacyjnymi.

Wybér preparatu jest réwniez podyktowa-
ny indywidualng oceng bdlu przebijajacego, ale
bierze si¢ takze pod uwage akceptacje i preferen-
cje chorych. Nalezy podkresli¢, ze preparaty do-
nosowe i dopoliczkowe fentanylu wymagaja kaz-
dorazowo procesu miareczkowania dawki, a takze
w przypadku zamiany jednego preparatu fentany-
lu na inny. Wynika to z trudnego do przewidzenia
efektu analgetycznego i mozliwych dziatan niepo-
zadanych. Nalezy rowniez podkresli¢, ze prepara-
ty fentanylu moga by¢ stosowane u chorych leczo-
nych przez co najmniej 7 dni, w dawce dobowej, co
najmniej 60 mg morfiny podawanej droga doustna
lub ekwiwalentnej dawce morfiny podawanej in-
nymi drogami lub innego silnego opioidu [19].

Napad dusznosci
(paniki oddechowej)

Najczesciej jest zwigzany z narastajgcym le-
kiem, ktéry z kolei nasila duszno$¢, a dusznosé

zwieksza lek, co powoduje nasilenie dusznosci,
tworzac tzw. bledne koto. Nalezy bra¢ pod uwage
inne przyczyny nasilenia dusznosci zwigzane z po-
stepem nowotworu pluca, wystapieniem kurczu
oskrzeli, zatorowosci plucnej, limfangiozy ptucnej,
zespolu zyly gléwnej gornej, ostrego stanu zapal-
nego drég oddechowych i tkanki ptucnej oraz inne
przyczyny zwigzane bezposrednio lub posrednio
z rozwojem choroby podstawowej lub schorzen
wspolistniejacych. Nalezy wowczas rozwazy¢ od-
powiednie postepowanie przyczynowe, adekwatne
do powodu dusznosci.

Leczenie objawowe polega najczedciej na far-
makoterapii. W celu zmniejszenia lgku jest zwy-
kle podawany doraznie midazolam w dawce
1-2 mg droga dozylng, 2-5 mg droga podskorna
lub 3,75-7,5 mg droga doustng. Alternatywnym
lekiem moze by¢ lorazepam podawany droga do-
ustng lub podjezykowa w dawce 1-2,5 mg. Moz-
na takze stosowa¢ dodatkowg dawke opioidu (naj-
czedciej morfiny) droga doustng, podskérng lub
dozylng, rzadziej wziewna. Przy hipoksji mozna
rozwazy¢ rowniez podanie niewielkiego przepty-
wu (do 5 1/min) tlenu, cho¢ kontrolowane bada-
nia kliniczne nie dajg jednoznacznych podstaw do
stosowania tlenoterapii u chorych na nowotwo-
ry. Czes$¢ badan wskazuje rowniez na skuteczno$¢
prostych metod postepowania niefarmakologicz-
nego (otwarcie okna, wlaczenie wiatraczka, co po-
woduje ochlodzenie twarzy i wplywa na receptory
nerwu tréjdzielnego), ktére moga wspomagac far-
makoterapie lub by¢ stosowane do czasu podania
lekéw [20].

Podsumowanie

Stany nagle s istotnym problemem w opiece
paliatywnej, zwlaszcza z perspektywy cierpiacego
chorego i rodziny. Wazne jest podjecie szybkich
dzialan doraznych, ktére pozwola na skuteczne
zfagodzenie objawow. Postepowanie przyczynowe
powinno by¢ wnikliwie rozwazone, tj. w zaleznosci
od powodu wystgpienia objawu, inwazyjnosci po-
stepowania i ucigzliwosci dla pacjentéw. Wszyst-
kie dzialania medyczne powinny by¢ podejmo-
wane na podstawie calosciowej oceny klinicznej
chorych, ktoéra uwzglednia: rokowanie, preferencje
chorych, a takze sytuacje psychologiczng, socjal-
ng i duchows pacjentow. W niektorych szczegol-
nie trudnych do leczenia objawach (np. dusznos¢),
braku skutecznosci leczenia przyczynowego i bar-
dzo zaawansowanej fazie choroby nalezy rozwazy¢
sedacje paliatywna, ktora moze okaza¢ si¢ jedyng
metoda zmniejszajacg cierpienie chorych.
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