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Konferencja prasowa, Czy rak musi bole¢?” Warszawa, 18 wrzesnia 2013 r.
Dr n. med. Aleksandra Ciatkowska Rysz, Szymon Chrostowski - prezes Koalicji ,Wygrajmy z Bélem’, dr n. med. Tomasz Dzierzanowski.

Bl jest przypisany do kondycji ludzkiej.
Juz w starozytnej sztuce byl tematem reflek-
sji — Bez bolu i cierpien nie istniejemy — po-
wiedzial Eurypides i trudno si¢ z nim nie
zgodzi¢. We wspolczesnej strywializowanej
wersji brzmi to tak - Jesli boli, to znaczy, ze
zyjesz. Tylko czasem z bolem, nie da sig¢ zy¢,
jak w chorobach nowotworowych, w przy-
padku ktérych moéwi si¢ po prostu — Rak
musi bolec!

To stwierdzenie stalo si¢ dla Szymona
Chrostowskiego wyzwaniem, a cytat z an-
gielskiego pisarza Wilbura Smitha - Bdl to
zaledwie jeszcze jeden przeciwnik, ktoremu
nalezy stawic czoto i go pokonaé — méglby by¢
hastem powolanej przez niego Koalicji ,Wy-
grajmy z Bolem” Jej pierwszym dziataniem
byta konferencja prasowa, na ktérej prébo-
wano odpowiedzie¢ na pytanie — ,Czy rak
musi bole¢?” W wydanym OSWIADCZE-
NIU na rzecz zmian w organizacji opieki
nad pacjentami cierpigcymi z powodu bélu
nowotworowego (publikujemy je w calosci),
wybitni eksperci przedstawili analize aktu-

alnej sytuacji opieki paliatywnej w Polsce
i propozycje konkretnych rozwigzan.

To, ze rak nie musi bole¢, a stosujac wha-
$ciwie leczenie, bl nowotworowy mozna
pokona¢é, wyjasniaja: dr Aleksandra Cial-
kowska-Rysz, Konsultant Krajowy w dzie-
dzinie Medycyny Paliatywnej oraz dr Beata
Styputa-Ciuba z Poradni Przeciwbdlowej CO
w Warszawie, od kilkunastu lat pomagajaca
pacjentom onkologicznym w walce z bo-
lem. Fakty i mity na temat opioidéw, mylnie
nazywanych narkotykami, przedstawia dr
Tomasz Dzierzanowski. Prof. Krystyna de
Walden-Gatuszko odpowiada na pytania do-
tyczac psychicznego aspektu bolu i roli psy-
choonkologii w jego leczeniu.

Pacjentka, Dorota Kaniewska w opowie-
dzianej historii swojej choroby przekonuje,
ze nie ma sensu niepotrzebnie cierpie¢, a do-
brze dobrane leki pozwalaja na normalne
zycie.

Amazonka, dr n. hum. Grazyna Pawlak
poleca ksigzke Tomasza Dzierzanowskiego
»Zimne wody Styksu’, od ktorej lektury nie
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mozna sie oderwaé, cho¢ dotyka najbole-
$niejszych probleméw naszej egzystencji.

W tym numerze takze relacja z Migdzy-
narodowego Forum ,Rak - zmieniajace si¢
perspektywy”, ktore byto poswiecone prze-
mianom zachodzacym w opiece onkologicz-
nej w Polsce i Europie. Forum PKPO zor-
ganizowata we wspolpracy z EuropaColon,
z ktorej zalozycielka i prezesem - Jolantg
Gore-Booth rozmawiamy o problemach eu-
ropejskiej i polskiej onkologii.

I na koniec dobra wiadomo$¢: Malgosia
Komorowska, ktorej dramatyczny apel-krzyk
o pomoc w dostepie do nowoczesnej terapii
opublikowaliémy w poprzednim numerze,
dzieki fachowemu wsparciu naszych prawni-
kéw otrzymata lek ratujacy jej zycie.

Malgosiu, trzymamy za Ciebie kciuki!

U progu Nowego 2014 Roku: Niech pocie-
chg dla nas bedzie to, iz zaden bl na swiecie
nie trwa wiecznie. Koticzy sie cierpienie, poja-
wia sig rados¢ i tak rownowazq si¢ nawzajem.
(Albert Camus)



Koalicja ,Wygrajmy z bélem”

DLACZEGO ZAtOZYtEM KOALICJE
WYGRAJMYZ BOLEM”"

Szymon Chrostowski, absolwent Instytutu Dziennikarstwa i Komunikacji
Spolecznej Uniwersytetu Warszawskiego. Dziennikarz oraz PR

i Media Manager. W mlodym wieku wygral walke z rakiem i wlaczyl

si¢ w dzialalno$¢ na rzecz promocji zdrowia oraz pomocy ludziom
chorym na nowotwory. Prezes Zarzadu Fundacji ,,Wygrajmy Zdrowie”

im. prof. Grzegorza Madeja, ktora prowadzi od 2004 roku, realizujac
liczne kampanie m. in.: ,,Prostata na lata”, ,,Dzien dla Zdrowia”, ,,Rak

to Nie Wyrok”, ,,Partnerstwo w Leczeniu”. Od 2012 roku wiceprezes
Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych.Uhonorowany nagroda

Sw. Kamila w 2013 roku za wieloletnia edukacje w dziedzinie onkologii

i dotychczasowe osiggniecia Fundacji ,,Wygrajmy Zdrowie”. Jeden

z inicjatorow Obywatelskiego Porozumienia na rzecz Onkologii
powolanego w pazdzierniku 2013 roku. Jednym z priorytetowych
projektow jest Koalicja na rzecz Walki z Bélem ,,Wygrajmy z Bolem”, ktora
zainaugurowala swoja dzialalno$¢ 18 wrzesénia 2013 r. konferencja prasowa

»Czy rak musi bolec?”

Szymon, co lezy u zrédel powolania
Koalicji ,,Wygrajmy z Bolem”?

W duzej mierze moje osobiste do$wiad-
czenie walki z bolem. Zanim postawiono
mi wlasciwg diagnoze przez poéttora roku
chodzitem od lekarza do lekarza. Bl, ktory
odczuwalem kazdego dnia byt tak silny, ze
musialem spedza¢ noce kleczac. Byl to bol
krzyza promieniujacy na ledzwie i dét brzu-
cha; przemieszczajacy sie, tzw. przebijajacy.
Usitowatem go zwalczy¢. Bratem leki, ktére
sa dostepne bez recepty. Kilka razy zdarzyto
mi si¢ wyladowa¢ w pogotowiu, gdzie dosta-
tem silne leki w zastrzykach w duzych daw-
kach, ktdre tez mi nie pomogly, Doskonale
wiem, jaki jest bol z powodu nowotworu.

Kiedy po pottora roku meki postawio-
no Ci wreszcie diagnoze - rak, nie bales sie,
e teraz czeka Cie jeszcze wiekszy bol?

Nie, wtedy czlowiek zupelnie co innego
odczuwa, to jest zupelnie inna rzeczywistosc.
Wtedy boisz si¢ o zycie. Nigdy przedtem nie
bytem operowany. Nie mialem pojecia, ze
tak silny bol towarzyszy ludziom po zabiegu
chirurgicznym, a ja mialem bardzo rozlegte
i glebokie rany pooperacyjne. Oczywiscie
otrzymatem zabezpieczenie przeciwbolowe,
ale mimo tego po operacji i w pierwszych
dniach rehabilitacji przezylem bdl nie do
opisania, ktéry odbil si¢ na moim zdrowiu
i psychice.

Twoje osobiste doswiadczenie walki
z bolem, przeksztalcile§ w spoleczne wy-
zwanie, powolale$ Koalicje na Rzecz Walki
z Boélem. Aby to zrobi¢ musiales mie¢ so-

jusznikow, cale grono fachowych dorad-
cow?

Tak zwykle si¢ dzieje. Kto§ mnie inspiru-
je do zmierzenia sie z jakim$ problemem, do
podjecia wysitku. Zaczeli sie do mnie zwra-
caé pacjenci, ktorzy walczac z nowotworami
mieli problemy z otrzymaniem konkretnej,
fachowej pomocy przeciwbdlowej, nie spro-
wadzajacej sie tylko do zaproponowania
ogolnie dostepnych lekéw bez recepty. Po-
trzebowali kompletnej opieki u$mierzajacej
bdl w sposéb kontrolowany i bezpieczny,
a nie tabletek, ktdre nie znosza bolu i w wiek-
szej ilo$ci sg szkodliwe. Przypomniato mi to
moja sytuacje sprzed lat, kiedy sam chorowa-
tem i szukalem bezskutecznie takiej pomocy.
Jak si¢ okazalo problem nadal istnieje. Nie
chcialem si¢ ograniczy¢ do pojedynczych in-
terwencji, zorganizowania doraznej pomocy
dla kilku pacjentéw. Postanowilem zajaé sie
ta sprawg systemowo - zalozy¢ Koalicje do
Walki z Bélem, ale nic bym nie zrobil bez
wsparcia fachowcow. Wlaczyli sie w moj pro-
jekt znakomici lekarze specjali$ci medycyny
paliatywnej: Krajowy Konsultant w tej dzie-
dzinie - dr Aleksandra Cialkowska-Rysz,
dr Tomasz Dzierzanowski, ale tez onkolodzy
i psychoonkolodzy. Wlaczyla sie Pani Rzecz-
nik Praw Pacjenta oraz Instytut Edukacji
i Praw Pacjenta, Helsinska Fundacja Praw
Cztowieka. Wszyscy uznali, ze jest to bardzo
wazny problem, z ktérym nie mozna zosta-
wi¢ pacjenta samego, zwlaszcza w leczeniu
onkologicznym. W tym wypadku nie mozna
tylko skupi¢ si¢ na zwalczaniu nowotworu
i traktowad bol, jako fakt oczywisty — jesli jest
sie chorym na raka, to i tak musi bole¢, bo

bdl jest nastepstwem tej choroby. Bél nowo-
tworowy ma odrebnag specyfike, jest jednost-
ka chorobows, o ktérej dowiedziatem si¢ od
specjalistow. Naszym wspdlnym celem jest
to, by bdl zostat zakwalifikowany jako odreb-
na jednostka chorobowa, a nie tylko objaw
choroby.

Walka z bdlem, to nie tylko zapewnie-
nie odpowiednich lekéw, to takze obalenie
funkcjonujacych wséréd chorych mitéw
i polprawd? Co w tym zakresie robi Koali-
cja?

Podejmujemy dziatalno$¢ edukacyjna,
aby walczy¢ ze stereotypem, ze medycyna
paliatywna to opieka na ostatnim etapie zy-
cia. Przygotowujemy bezplatne spotkania
edukacyjne dla pacjentéw oraz ich rodzin,
pierwsze odbylo sie w Warszawie 28 listo-
pada 2013 r. Kolejne planujemy we Wrocta-
wiu i w Lodzi. Eksperci wspierajacy Koalicje
sWygrajmy z Bolem” przygotowali O$wiad-
czenie na rzecz zmian w organizacji opieki
nad pacjentami cierpigcymi z powodu bélu
nowotworowego, ktére Koalicja dystrybu-
uje w $rodowisku lekarskim. Lekarze me-
dycyny paliatywnej sa dobrze przygotowani
do leczenia bélu i innych objawéw choroby
u pacjentéw, tymczasem z powodu mylnych
skojarzen chorzy zbyt pdzno trafiajg pod
specjalistyczng opieke. Obserwujemy takze
prawdziwa opioidofobie w spoleczenstwie:
od utrudnien administracyjnych zwigzanych
ze stosowaniem specjalnych recept Rpw, to
mylne przekonanie pacjentdw, ich rodzin
oraz lekarzy, ze przeciwbolowe leki opioido-
we prowadza do narkomanii i powinny by¢
stosowane w ostatecznosci. Okazuje si¢ tak-
ze, ze pacjenci leczeni opioidami majg sze-
reg dolegliwosci, przede wszystkim ciezkie
zaparcia. Utrudnia to farmakoterapie bolu
ijest istotnym powodem pogorszenia jakosci
zycia czesci chorych. Leczenie zespolu po-
opioidowego porazenia jelit to w zaawanso-
wanych przypadkach trudne, dehumanizu-
jace metody takie jak np. reczna ewakuacja
mas kalu z odbytnicy. Dlatego objaw ten
powinien by¢ jednym z podstawowych celow
gruntownej analizy podczas planowania te-
rapii bélu u danego pacjenta.

Lekarze pierwszego kontaktu czy in-
nych specjalnosci tez maja wiele obaw
przed podawaniem silniejszych $rodkow
przeciwbolowych?

Przepisywanie lekéw opioidowych jest
obwarowane dodatkowymi przepisami, co
moze powodowaé u lekarzy obawe przed
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Szymon Chrostowski, prezes Koalicji ,Wygrajmy z Bélem”.

konsekwencjami wynikajacymi z nieprawi-
dfowego wypisania recepty. Mamy takze sy-
gnaly, Ze na studiach medycznych i nastgpnie
podczas realizowanych kursow specjalistycz-
nych, brakuje czasu na tematyke z zakresu
medycyny paliatywnej. Wszystko to powo-
duje, ze np. lekarz rodzinny moze po prostu
obawiac sie, ze nie bedzie mogt kompetent-
nie poméc pacjentowi i odsyta go do innego
specjalisty. Tymczasem chory cierpi tu i teraz
i potrzebuje pilnej pomocy. Dlatego staramy
sie popularyzowac¢ zasade, Ze pacjent ma pra-
wo otrzymania leczenia przeciwbolowego od
kazdego lekarza posiadajacego prawo wyko-
nywania zawodu.

Co juz zrobila Koalicja?

Staramy sie przyblizy¢ problem opinii pu-
blicznej. Dzieki konferencji prasowej - ,,Czy
rak musi bole¢?”, ktéra zorganizowalismy
18 wrzesnia b.r. w Warszawie, pojawilo sie
w mediach sporo gloséw o potrzebie wpro-
wadzenia konkretnych zmian w organizacji
opieki przeciwbolowej w Polsce. Najwazniej-
sze zostaly przedstawione w przygotowanym
przez Koalicje O$wiadczeniu. Zachecam tak-
ze do korzystania ze strony: wygrajmyzbo-
lem.pl, na ktérej stworzyliémy baze poradni
leczenia bélu i zamieszczamy praktyczne in-
formacje dla pacjentow.

Czym aktualnie zajmuje si¢ Koalicja,
ilu zrzesza czlonkow i jaki sa jej plany?

Koalicja stale sie rozrasta. Wspdtpracu-
jemy z wieloma organizacjami pacjenckimi,
ktére popieraja nasze dzialania. Bol doty-
czy wielu schorzen, nie tylko nowotworéw
(wymieni¢ cho¢by reumatoidalne zapalenie
stawow). Z tego wzgledu mamy wielu sprzy-
mierzencédw. Zalezy nam na tym, by chory
z bélem mégt normalnie funkcjonowac i bol
nie ograniczal jego mozliwosci pracy oraz
nie obnizal jakosci zycia.

Koalicja na Rzecz Walki z Bélem to tyl-
ko jeden z projektow, w ktory zaangazowa-
les sie, poza tym pracujesz zawodowo. Jak
na to wszystko znajdujesz czas i sil?

To jest kwestia dobrego zorganizowania
czasu i wydobycia z siebie energii, woli dzia-
tania, zeby chcialo si¢ wsta¢ rano i ruszy¢ do
walki o kazdego pacjenta, o jego Zycie, a tak-
ze o kazdego cztowieka, ktory obejrzy plakat,
przeczyta ulotke i zrobi sobie badanie profi-
laktyczne.

Reprezentujesz PKPO w Obywatelskim
Porozumieniu na Rzecz Onkologii. Jak
oceniasz szanse tej konsolidacji sil pacjen-
téw onkologicznych i ludzi, ktorzy chca im
pomaga¢ w zderzeniu z naszym systemem
zdrowia?

Mysle, ze ruch pacjentéw w Polsce jest co-
raz silniejszy. Pacjenci majg wieksza wiedze
w kwestii zdrowia i swoich praw. Coraz lepiej
poruszamy sie w kwestiach prawnych doty-
czacych naszego systemu zdrowia. Bezustan-
nie szkolimy lideréw w wielu dziedzinach nie
tylko dotyczacych funkcjonowania organiza-
cji, ale takze prawa, ekonomii, psychologii.
Chcemy zeby byli nowoczesnymi menadze-
rami. Nasza Koalicja korzysta ze wsparcia
ekspertéw w tym prawnikéw. Jednoczesnie
mamy osobiste do§wiadczenia jako pacjenci
i osoby dzialajace w organizacjach. Chcemy
zeby pacjent nie byt przedmiotem, biernym
$wiadczeniobiorcg systemu zdrowia, jak si¢
nas pacjentéw okresla. Chcemy zeby jako
obywatel Polski byt réwny w prawach z pa-
cjentami innych krajéw Unii Europejskiej,
bo takie prawa nam si¢ nalezg. Chodzi nam
o to, zeby pacjent a nie system byl podmio-
tem rozwazan wszystkich osob i instytucji
zajmujacych sie zdrowiem w Polsce.

Skoro jest nas coraz wiecej: organizacji
pacjentéw onkologicznych i wspierajacych
ich réznego rodzaju sil spotecznych, dlacze-
go nie potrafimy przeforsowac tak waznych
spraw jak Narodowy Plan Walki z Rakiem
czy zniesienie zapisow ustawy refundacyj-
nej, ktéra zamyka pacjentom onkologicz-
nym dostep do nowoczesnych terapii zare-
jestrowanych po 2011 roku?

Odpowiem krétko: bo nie ma woli poli-

tycznej, a z drugiej strony nie ma tez na tyle
silnego oddolnego nacisku spotecznego, kt6-
ry my jako Koalicja staramy si¢ pobudza¢, by
przeprowadzi¢ te zmiany. Swiadomos¢, ze na
konicu systemu jest pacjent, ktory domaga
sie swoich praw nie dociera do decydentéw
stuzby zdrowia. Ten pacjent nie chce krysz-
talowych patacéw, tylko tego zeby leczono go
zgodnie ze standardami europejskimi i §wia-
towymi, o ktérych nasi lekarze ciagle mowia,
je rekomendujg tylko, ze nic z tego nie jest
wdrazane, poniewaz nie ma woli polityczne;.
Nie ma w naszym Sejmie tak jak w Parla-
mencie w Anglii silnego lobby popierajacego
chorych onkologicznie, nie ma jak we Fran-
cji Prezydenta, ktéry walke z nowotworami
uznalby za sprawe wagi narodowej. Problem
polega na tym, ze dopdki ludzi na wysokich
szczeblach wladzy nie dotknie osobiscie ja-
ka$ rodzinna tragedia, nie zainteresujg sie
tym problemem. Zawsze beda wazniejsze
sprawy: wybory, utrzymanie wtadzy. Tylko,
ze na nowotwory, po chorobach uktadu kra-
zenia, najczeséciej bedziemy chorowaé w naj-
blizszej perspektywie. Nikomu niczego zlego
nie zyczg, ale jest juz to problem prawie kaz-
dej polskiej rodziny. Moze sumienia zaczng
sie budzi¢ i kto$ przypomni sobie o Narodo-
wym Planie Walki z Rakiem, a kto§ zajmie
sie zniesieniem ustawy, gdy bedzie potrzebna
nowoczesna terapia dla bliskiej mu osoby.

A co uznalby$ za najwiekszy sukces
w walce z chorobami nowotworowymi
w Polsce w ostatnich latach, zeby zakonczy¢
optymistycznym akcentem?

To, ze ludziom otwieraja sie oczy na te
problemy, ze coraz wigcej osob zglasza sie
na badania profilaktyczne. Nie ma takich
dokladnych statystyk (nasz Krajowy Re-
jestr Nowotwor6w nie jest tak rozbudowany
jak francuski), ale wiem z relacji lekarzy, ze
mimo wszystko dzieki kampaniom prowa-
dzonym prze organizacje pacjentéw coraz
wiecej ludzi zglasza si¢ na badania, chcac
poznaé prawde o swoim zdrowiu. Juz coraz
mniej jest tego strachu, ze nie pdjde do leka-
rza, bo jeszcze mi co§ wykryje. Teraz ludzie
idg $wiadomie badac sie, bo wiedza, ze wcze-
sne wykrycie choroby daje wigksze szanse
na wyleczenie i przezycie, ze rak to nie wy-
rok, ze rak to sie leczy. Postep w $wiadomo-
$ci w edukacji jest duzy. Problem polega na
braku réwnej dostepnosci do leczenia. My
namawiamy ludzi do badan, a gdy trzeba si¢
leczy¢, system ustawia ich w niekonczacych
sie kolejkach.

Skoro miato by¢ optymistycznie, to cie-
szymy sie wszyscy razem z Malgosia, ktora
jako pierwsza Pacjentka Wykluczona wygra-
ta przy wsparciu naszych prawnikéw walke
z NFZ i otrzymala leczenie.

Rozmawiata Aleksandra Rudnicka

»Glos Pacjenta Onkologicznego” Nr 6, grudzien 2013



Temat numeru

Bol to cierpienie...

Dr n. med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz, konsultant Krajowy w dziedzinie
Medycyny Paliatywnej. W 1988 roku ukonczyla Akademi¢ Medyczna

w Lodzi. Posiada specjalizacje z zakresu choréb wewnetrznych

i medycyny paliatywnej. Kierownik Pracowni Medycyny Paliatywnej
Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi oraz Oddzialu
Medycyny Paliatywnej Uniwersyteckiego Szpitala im. WAM - Centralny
Szpital Weteranow w Lodzi. Redaktor Naczelna czasopisma ,,Medycyna
Paliatywna”, autorka publikacji naukowych dotyczacych medycyny

paliatywne;j.

Pani Doktor, praktycznie wszyscy wie-
my, co to jest bol, ale nie potrafimy go zdefi-
niowac. Jaka jest najprostsza definicja bolu?

Zgodnie z definicjg bol jest to nieprzy-
jemne doznanie czuciowe i emocjonalne
zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek, albo opisywane w ka-
tegoriach tego uszkodzenia. Z punktu widze-
nia pacjenta bdl to cierpienie, ktére zazwy-
czaj ma wymiar fizyczny. Jednak u pacjentow
zmagajacych sie diugotrwale z bélem towa-
rzyszacym postepujacej i zagrazajacej zyciu
chorobie, moze wystapi¢ tzw. bol wszech-
ogarniajacy - ,total pain” Jest on wynikiem
cierpienia dotyczacego wszystkich sfer zycia
czlowieka; oprécz trudnego do u$mierzenia
bolu i wspdlistnienia innych objawéw choro-
by, wystepuja: udreka psychiczna, duchowa-
(egzystencjalna) i izolacja.

Wiemy, Ze bol bolowi nie jest réwny.
Czy istnieje jaka$ skala mierzenia bélu, ja-
kas jednostka oceny jego natezenia?

Jest wiele skal oceny boélu, najczedciej
postugujemy si¢ skalami: Likerta (opisows),
wzrokowo-analogowa (VAS) i numerycz-
ng (NRS). Kazda z nich moze by¢ stosowa-
na w zalezno$ci od doswiadczenia lekarza
i mozliwoéci percepcji chorego.

Skala Likerta (,,nic nie boli”, ,nieznaczne
pobolewanie/bdl tagodny”, ,,bol umiarkowa-
ny’, ,,bdl silny’, ,,bdl bardzo silny”) jest naj-
mniej doktadna, ale zrozumiala nawet dla
pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi.

Skala VAS polega na stosowaniu linijek
100-mm zlokalizowanych na tle o zmienia-
jacej sie kolorystyce. Kolor jasny w poblizu
warto$ci 0 do ciemno czerwonego przy war-
tosci 100 (dla dzieci - z narysowang twarza
u$miechnieta w poblizu wartosci 0 oraz twa-
rzg smutng w poblizu wartosci 100). Zada-
niem pacjenta jest ,umieszczenie” natezenia
odczuwanego przez siebie bolu na tej po-
dzialce.

W skali NRS zadajemy pacjentowi pyta-
nie: ,,Jak ocenia pan/pani nate¢zenie swojego
bolu w skali od zera do dziesigciu, gdzie zero
to brak bolu, a dziesie¢ oznacza bdl maksy-
malny do wyobrazenia”

Bol moze tez by¢ chwilowy np. zwig-
zany rwaniem z¢ba czy innym zabiegiem
medycznym lub towarzyszy¢ pacjentowi
ciagle. Jak pod tym katem mozemy sklasy-
fikowac bol?

B6l mozemy podzieli¢ na ostry i przewle-
kty. Bl zwigzany z rwaniem zg¢ba czy zabie-
giem - to bdl ostry. Tu znana jest przyczyna
bélu, a usuniecie jej powoduje ustgpienie
dolegliwosci. Czas trwania tego bolu jest za-
zwyczaj krotki. Bol przewlekty, to bol trwaja-
cy dtuzej niz 3 miesiace, lub krocej jesli przy-
czyny mozna usungc.

Jak w odniesieniu do tego, co juz powie-
dzieliémy, mozemy okresli¢ bol nowotwo-
rowy?

Bl nowotworowy jest bolem przewle-
ktym. W przebiegu choroby nowotworowej
moze on by¢ zwigzany bezpoérednio z no-
wotworem, lub jego przyczyna moze wyni-
ka¢ z leczenia onkologicznego, badz miec
podloze nienowotworowe (np. bdle wienco-
we, bdle zwigzane z osteoporoza).

Jakie obowiazuja obecnie miedzynaro-
dowe standardy w leczeniu b6lu nowotwo-
rowego?

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi lek
przeciwbdlowy wybieramy w zaleznosci
od natezenia bélu zgodnie z ,drabing anal-
getyczng. Nalezy uwzgledni¢ wczeéniejsze
leczenie przeciwbodlowe. Jesli bl ma stabe
natezenie a pacjent wczedniej nie przyjmo-
wal lekéw przeciwbdlowych mozemy zaczaé
od lekéw z grupy niesteroidowych przeciw-
zapalnych (np. ibuprofen, ketoprofen) lub
paracetamolu. Sg one okreslane jako leki nie-
opioidowe lub pierwszego szczebla ,,drabiny
analgetycznej”. Ze wzgledu na odmienny me-
chanizm dzialania leki te mozna taczy¢ z le-
kami z drugiego i trzeciego szczebla. Przed
zastosowaniem lekow z tej grupy nalezy roz-
wazy¢ przeciwwskazania do przewleklego
ich stosowania, a w trakcie leczenia zwrdcic
uwage na objawy niepozadane.

Leki drugiego szczebla ,,drabiny analge-
tycznej” sg zalecane je$li b6l ma $rednie na-
tezenie. Sg one inaczej okreslane jako stabe

opioidy. Sa to: tramadol, kodeina i dihydro-
kodeina. Nie nadajg sie one do leczenia bélu
silnego. Przekraczanie dawek maksymalnych
nie powoduje dodatkowego efektu przeciw-
bélowego, a jedynie wywoluje dzialania
niepozadane, niekiedy grozne dla zycia. Na
drugim szczeblu mozna réwniez zastosowaé
niskie dawki silnych opioidéw. Na podstawie
aktualnych danych klinicznych, stosowanie
malych dawek silnych opioidéw wydaje sie
korzystniejsze, niz stosowanie maksymal-
nych dawek stabych opioidéw.

W silnym i bardzo silnym boélu stosuje-
my leki trzeciego szczebla ,drabiny analge-
tycznej” Nazywamy je silnymi opioidami:
morfina, oksykodon, hydromorfon (lek nie-
dostepny w Polsce), fentanyl, buprenorfina
i metadon. Jako lek pierwszego wyboru za-
lecana jest morfina lub oksykodon podane
doustnie, najlepiej w formie tabletek o kon-
trolowanym uwalnianiu.  Alternatywnie,
w przypadku stabilnego bélu, zastosuje sie
buprenorfine lub fentanyl w plastrach.

Jak leczenie bdlu nowotworowego
w Polsce ma si¢ do tych $wiatowych norm,
czy jesteSmy w stanie im sprostac?

Leczenie bélu nowotworowego to gtow-
nie farmakoterapia. W ostatnich latach
w Polsce poprawit si¢ dostep do nowocze-
snych lekéw przeciwbdlowych, ktére dosé
szybko wchodza na listy lekéw refundowa-
nych, dlatego pacjenci w Polsce moga by¢
leczeni podobnie jak w innych panstwach
europejskich. W naszym kraju sg réwniez
dostepne wytyczne dotyczace leczenia bolu.
Pomimo dostepu do lekéw przeciwbdlo-
wych wielu pacjentéw w Europie Zachodniej
i w Polsce nadal cierpi z powodu bolu.

Leczenie bdlu nowotworowego, to bar-
dzo specjalistyczna dziedzina medycyny,
przez jakie placowki jest ono prowadzone?
Jak jest sie¢ tych placowek w Polsce i ich
mozliwosci leczenia?

B6l nowotworowy w zakresie podsta-
wowym powinien potrafi¢ leczy¢ onkolog
oraz lekarz pracujacy w podstawowej opiece
zdrowotnej, tak aby terapie mogt rozpoczaé
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pierwszy lekarz sprawujacy opieke nad pa-
cjentem. Obecnie w Polsce pracuje ponad
300 specjalistéw medycyny paliatywnej,
ktérzy posiadaja niezbedng wiedze w tym
zakresie. Problem lezy gléwne w zbyt malej
liczbie poradni medycyny paliatywnej, ktére
powinny znajdowa¢ si¢ w kazdym osrodku
onkologicznym oraz w kazdym powiecie. Te
ktére dzialaja s zle finansowane i dlatego
liczba ich zamiast rosna¢ - maleje. Sg woje-
wodztwa takie jak podkarpackie, podlaskie
czy mazowieckie, gdzie brak jest dostepu do
poradni medycyny paliatywnej. W niektd-
rych wojewddztwach funkcjonuja takze po-
radnie leczenia bélu, jednak one réwniez sa
nieliczne i zle finansowane.

Wkraczamy tu na teren medycyny pa-
liatywnej, ktora wielu osobom kojarzy sie
tylko ze stanami terminalnymi i podawa-
niem $rodkow narkotycznych, otepiajacych
chorego. Jaka jest nowa rola medycyny pa-
liatywnej?

Rola medycyny paliatywnej specjalnie
nie ulegta zmianie, caly czas zajmuje si¢ le-
czeniem objawowym pacjentéw cierpigcych
z powodu postepujacych, zagrazajacych zy-
ciu schorzen. Juz w 2002 roku WHO zdefi-
niowala opieke paliatywna jako dziatanie,
ktore poprawia jakos§¢ zycia chorych i ich
rodzin stojacych wobec probleméw zwiaza-
nych z zagrazajaca zyciu choroba, poprzez
zapobieganie i znoszenie cierpienia dzieki
wczesnej identyfikacji oraz ocenie i lecze-
niu bélu i innych probleméw somatycznych,
psychologicznych i duchowych. Jednakze
nadal w spoleczenstwie utrzymuje sie ste-

reotyp postrzegania placéwek opieki palia-
tywnej jako miejsca spokojnego umierania.
Jednostki medycyny paliatywnej powinny
by¢ postrzegane jako specjalistyczne osrodki
leczenia objawowego oraz miejsca wsparcia
dla pacjentéw i rodziny potrzebnego na kaz-
dym etapie postepujacej, zagrazajacej zyciu,
nieuleczalnej choroby.

Czy nie powinni$émy bardziej wlaczy¢
psychoonkologéw w pozbycie si¢ u pacjenta
leku przed leczeniem bélu opoidami?

Wsparcie psychologiczne jest potrzebne
na kazdym etapie choroby nowotworowe;.
Sam bdl moze mie¢ takze duza komponente
emocjonalng, dlatego pacjent powinien mie¢
nieograniczony dostep do wsparcia psycho-
logicznego. Jednak, aby pacjenta przekona¢
do przyjmowania lekéw opioidowych nale-
zy dokladnie wyja$ni¢ mu mechanizm ich
dzialania, przedstawi¢ zasady terapii, ryzyko
dziatan niepozadanych. Jest to rolg lekarza.

Czy lekarz medycyny paliatywnej nie
powinien by¢ wlaczony do interdyscypli-
narnego zespolu specjalistow sprawujgcych
opieke nad chorym onkologicznie?

W tym zakresie konieczne sg zmiany sys-
temowe. Nalezy pamietad, ze caly czas ponad
polowa pacjentéw, u ktérych rozpoznano
nowotwor umiera. Problem rocznie dotyczy
90 tys. chorych, u ktérych rozpoznano cho-
robe nowotworowa. Bol moze by¢ odczuwal-
ny na kazdym etapie choroby nowotwrowej,
moze mie¢ zwigzek z leczeniem onkologicz-
nym lub jego powiklaniami. Dlatego specja-
lista medycyny paliatywnej powinien by¢

czlonkiem zespotu sprawujacego opieke nad
pacjentem onkologicznym.

Czy widzi Pani potrzebe dodatkowych
szkolen w zakresie leczenia bolu: lekarzy
innych specjalnosci i pielegniarek, a zwlasz-
cza onkologicznych?

Pacjent z bolem zwigzanym z nowotwo-
rem moze przebywaé na oddziatach o réz-
nych profilach, moze korzystac tez z pomocy
lekarzy pierwszego kontaktu. Dlatego leka-
rze réznych specjalnosci powinni zna¢ pod-
stawy leczenia bélu nowotworowego. W tym
zakresie jest wiele do zrobienia. Potrzebne s3
szkolenia przede wszystkim dla lekarzy.

Pacjenci maja tez coraz wieksza $wia-
domos¢, ze chorujac nie muszg cierpie¢
z powodu bdlu. Powstala inicjatywa zajmu-
jaca sie tym problemem - Koalicja na Rzecz
Waki z Bélem ,Wygrajmy z Bolem”. Pani
wraz z grupg ekspertow wlaczyla sie do
tego projektu. StworzyliScie wazny doku-
ment - ,OSWIADCZENIE na rzecz zmian
w organizacji opieki nad pacjentami cier-
piacymi z powodu bélu nowotworowego”.
Jakie s3 szanse na wprowadzenie w Zycie
tych zmian, by rak nie musial bole¢, czy
OSWIADCZENIE spotkalo sie z jakas re-
akcja ze strony decydentow?

Sadze, ze dzialania powinny by¢ ukie-
runkowane zaréwno na pacjentéw, jak i na
lekarzy i decydentéw. Proces wprowadzanie
zmian moze potrwa¢ kilka lat. Mam jednak
nadzieje, ze w roku 2014 bedzie widoczna
poprawa.

Rozmawiata Aleksandra Rudnicka

Chcemy pacjentdow otuli¢
ptaszczem opieki

Lek. med. Beata Stypula-Ciuba, Koordynator Oddzialu Medycyny
Paliatywnej Centrum Onkologii - Instytutu im. M. Sktodowskiej-
Curie. Prowadzi Poradni¢ Przeciwbolowa i Medycyny Paliatywnej
w Centrum Onkologii - Instytucie w Warszawie, wspierajac od
kilkunastu lat pacjentéw onkologicznych w walce z bélem.

Dlaczego wybrala Pani te wlasnie spe-
cjalizacje, ktora w sposob bezposredni wia-
Ze si¢ z cierpieniem, bolem jaki czesto nie-
sie choroba, a zwlaszcza nowotworowa?

Zaczynalam prace jako lekarz aneste-
zjolog, poiniej zrobilam specjalizacje z
anestezjologii i intensywnej terapii, a kiedy
w Centrum Onkologii w Warszawie zaczat
powstawac zespdl lekarzy, zajmujacych sie
medycyng paliatywna i leczeniem bdlu,
przytaczylam si¢ do niego. Wybratam te spe-
cjalizacje, poniewaz wedlug mnie leczenie

bélu jest tak samo wazne jak terapia innych
choréb. Pomoc chorym w tym zakresie jest
moj3 pasja, lubie to, odczuwam osobistg sa-
tysfakeje, kiedy pacjent, ktory przychodzi do
mnie z bélem, wraca na nastepna wizyte z
wyrazem ulgi na twarzy.

Nadal zdarza sie, ze skierowanie do le-
karza medycyny paliatywnej budzi u wigk-
szo$ci pacjentow niepokdj, wrecz strach?

To juz si¢ zmienia. Skierowanie do le-
karza medycyny paliatywnej nie oznacza,

ze chory jest w stanie terminalnym, ale Ze
potrzebuje konkretnej, specjalistycznej po-
mocy w leczeniu objawowym. Mamy w na-
szej Poradni pacjentéw, ktorych leczymy od
kilkunastu lat. Ludzie wiedzg, ze rak staje
sie coraz czesciej chorobg przewlekly, a bdl
moze by¢ zwigzany ze skutkami leczenia
onkologicznego: chemio- czy radioterapia.
Maja $wiadomos¢, ze ten bol mozna poko-
na¢ i ze onkolog, kierujac pacjenta do leka-
rza medycyny paliatywnej chce mu zapewnic¢
wiekszy komfort leczenia i zycia.
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Temat numeru

Na jakiego rodzaju pomoc moga liczy¢
pacjenci onkologiczni, przychodzac do po-
radni leczenia bélu?

Nazwa paliatywna wzieta od lacinskiego
stowa pallium - plaszcz. Chcemy pacjen-
tow otuli¢ plaszczem opieki, by jak najmniej
cierpieli, a jakos¢ ich zycia w chorobie byla
w miare mozliwosci jak najlepsza. Niesiemy
im przede wszystkim pomoc medyczna, far-
makologiczng, ktéra ma na celu eliminowa-
nie bolu, leczenie objawéw somatycznych,
ale takze wsparcie psychiczne oraz pomoc
socjalng. Wspdlpracujemy z Zakladem
Psychoonkologii, zakladem Rehabilitacji i
Osrodkiem Szkoleniowym Centrum Onko-
logii — Instytutu w Warszawie. Nasi pacjenci
i ich rodziny w zaleznosci od potrzeb moga
skorzysta¢ z pomocy specjalistow z zakresu
psychoonkologii, fizjoterapii oraz osob zaj-
mujacych sie zabezpieczeniem socjalnym.
Przede wszystkim prowadzac leczenie kon-
sultujemy si¢ z prowadzacym pacjenta leka-
rzem: onkologiem, chirurgiem onkologicz-
nym, chemio- oraz radioterapeuta.

Jakie, inne metody podawania lekow
przeciwbolowych stosuje sie obecnie poza
tradycyjnym sposobem leczenia w postaci
dozowania tabletek?

Mozemy choremu podawac leki przeciw-
bdlowe na rézne sposoby w zaleznosci od
jego stanu i rodzaju bélu poczawszy od ta-
bletek, kropli poprzez systemy transdermal-
ne zawierajace réznego rodzaju substancje
lecznicze, iniekcje dostawowe, ostrzykiwa-
niu punktéw bolesnych, blokady nerwéw i
zwojow wspotczulnych, termolezje, neuro-
lizy a skonczywszy na zewnatrzoponowym
podawaniu lekéw czy przezskornej stymu-
lacji elektrycznej. Oczywiscie leki w postaci
tabletek, kropli czy plastréw pacjent moze
stosowa¢ sam w domu $cisle wedlug zalecen
lekarza. Niektore jednak sposoby wymagaja
podania leku w poradni czy nawet hospita-
lizacji w Oddziale Medycyny Paliatywne;.
Staramy sie dostosowa¢ forme leku do stanu
i potrzeb chorego. Pacjenci poddawani le-
czeniu chemioterapig w postaci duzej ilosci
tabletek, preferuja inne postaci lekéw - na
przyktad plastry — inni wybiorg wlasnie pi-
gutki. Na szczeécie mamy coraz wigcej moz-
liwosci terapeutycznych.

Co si¢ dzieje w naglych przypadkach,
kiedy poradnia jest nieczynna - w nocy,
w weekend - a pacjent odczuwa silny bol?
Gdzie moze zglosic¢ si¢ po pomoc?

Ten problem dotyczy nie tylko pacjen-
tow, ktorzy nie mogg skorzystac z nocnej czy
$wiatecznej pomocy, ale przede wszystkim
chorych z matych miasteczek czy wsi, gdzie
nie ma w poblizu placéwki opieki paliatyw-
nej. Planujac wizyty pacjentéw w Poradni
Leczenia Bolu staramy sie zabezpieczy¢ na-
szych chorych w odpowiednig ilos¢ lekdw,

tak aby nie zabrakto ich do nastepnej wizy-
ty. Ponadto staramy sie przewidzie¢ sytuacje
nasilenia dolegliwosci bolowych, wymagaja-
ce zastosowania dodatkowych dawek lekéw
przeciwbodlowych oraz zabezpieczamy cho-
rych lekami, ktére mogg zastosowaé w przy-
padku wystapienia tzw. bolu przebijajacego.
W przypadku chorych z mniejszych osrod-
kéw kontaktujemy si¢ z ich lekarzami pod-
stawowe] opieki zdrowotnej czy lekarzami
prowadzacymi, informujac by zaopatrzyli sie
w odpowiednie recepty do przepisywania le-
kéw opioidowych w przypadku, gdy pacjent z
jakiego$ powodu nie moze przyjecha¢ do na-
szej poradni. Gorzej jest, gdy zdarzy sytuacja
wymagajaca naglej interwencji lekarskiej lub
atak bardzo silnego bolu np.: o charakterze
kolki, wtedy chory powinien wezwa¢ pogo-
towie, by w najgorszym razie odwiozto go
na szpitalny oddzial. Mozna tez skorzystaé z
opieki najblizszego hospicjum, gdzie zawsze
sg lekarze medycyny paliatywne;.

Dobranie lekow przeciwbdlowych u pa-
cjentéow onkologicznych, ktorych organizm
zwykle jest juz przecigzony chemia, jest
niezwykle trudne. Czym kieruje si¢ lekarz
dobieraja rodzaj i dawke lekow?

Leczymy bdl nowotworowy podajac leki
przeciwbolowe wedlug tzw. tréjstopniowe;j
drabiny analgetycznej opracowanej przez
WHO wraz z odpowiednio dobranymi leka-
mi wspomagajacymi: I stopien — nieopioido-
wy lek przeciwbdlowy + lek wspomagajacy,
IT stopien — staby opioid + nieopioidowy lek
przeciwbolowy + lek wspomagajacy, III sto-
pien - silny opioid + nieopioidowy lek prze-
ciwbdlowy + lek wspomagajacy. Oczywiscie
jest to bardzo ogélny schemat leczenia, ktory
staramy si¢ dopasowaé do indywidualnych
potrzeb pacjenta. Przeprowadzamy bardzo
dokladny wywiad z chorym, aby dobra¢ naj-
lepsze dla niego leki i ich dawki, stale mo-
nitorujac efekt analgetyczny, modyfikujemy
leczenie zaleznie od potrzeb. Stosujemy leki
silniejsze, gdy stabsze przestaja dziataé. Przy-
pominamy pacjentom o regularnym przyj-
mowaniu lekéw, zeby zapewni¢ utrzymanie
stezenia terapeutycznego leku we krwi. Sto-
sujemy dodatkowe dawki lekéw ratunko-
wych przy pojawieniu si¢ boléw przebijaja-
cych.

Pacjenci boja si¢ zwykle skutkéw ubocz-
nych silnych lekéw przeciwbdlowych. Czy
leki nowej generacji sa lepsze pod tym
wzgledem?

Przy odpowiednio dobranych prepara-
tach i dawkach lekéw mozna zminimalizo-
wad niepozadane dziatania lekdw przeciwbo-
lowych. Nalezy takze pamigta¢ o wlaczeniu
profilaktycznie $rodkéw zmniejszajacych
mozliwo$¢ wystapienia objawéw ubocznych
np.: nudnosci, wymiotéw, zapar¢. Na $wiecie
dostepne sa leki najnowszej generacji — nie-

stety nie refundowane przez NFZ - nie po-
wodujace zapar¢, ktére sg jednym z bardziej
dokuczliwych objawéw ubocznych u pacjen-
tow przyjmujacych opioidy.

Czy poza lekami zaleca Pani inne tera-
pie pomagajace w walce z bélem?

To zalezy od stanu pacjenta. Trzeba mu
pomdc wielodyscyplinarnie, ale nie wszystko
na raz. Czesto pacjent z trudem si¢ porusza
z powodu bolu, wiec nie wyobrazam sobie,
zeby uczestniczyl w jakis zajeciach wymaga-
jacych wysitku fizycznego. Wiem, ze zaréw-
no Poradnia Psychoonkologii jak i Zaktad
Rehabilitacji prowadza wiele interesujacych,
niestandardowych terapii, a pracujacy tam
specjaliSci z wieloletnim stazem potrafig do-
bra¢ kazdemu pacjentowi odpowiednig do
jego mozliwosci i zainteresowan. Przestrze-
gam natomiast przed wszelkimi cudownymi
pseudo farmaceutycznymi terapiami, ktére
moga przynie§ wiele szkody dla zdrowia.
Kazdg forme leczenia nalezy skonsultowa¢
ze swoim lekarzem prowadzacym.

Czy obecnie obowiazujace przepisy po-
zwalajace przepisywanie opioidéw tylko na
specjalne recepty utrudniajg Pani prace?

W bezposredni sposob nie, bo opanowa-
tam juz te sztuke, ale wielu lekarzom innych
specjalno$ci w tym onkologom z pewnoscig
tak. Niektorzy, chcac unikngé odpowiedzial-
noéci za popelnienie bledu w stale zmieniaja-
cej sie skomplikowanej procedurze, w ogole
nie wypisuja tych recept. Podobnie farma-
ceuci, ktérzy poza problemami z refundacja
recept, zeby méc sprzedawa¢ opioidy musza
prowadzi¢ apteki, spetniajace specjalne wa-
runki bezpieczenstwa, wobec czego po pro-
stu tych lekéw nie sprowadzajg. Cierpig na
tym chorzy, ktdrzy aby zrealizowa¢ recepte
czesto sie musza nabiegaé. Dobrze, ze cho-
ciaz zniesiono stygmatyzujacy pacjentow ro-
zowy kolor recept. Nawet lekarze medycyny
paliatywnej maja klopoty z prawidlowym
wypisywaniem recept na leki opioidowe, bo
rozporzadzenia zmieniajg sie tak czesto, ze
trudno za nim nadazy¢.

Jak ocenia Pani dostepno$¢ do nowo-
czesnych terapii przeciwbdolowych w Polsce,
czego nam brakuje?

Wlaéciwie mamy w Polsce wszystkie
nowoczesne formy lekéw przeciwbdlo-
wych, cho¢ do niektérych z nich dostep jest
utrudniony z powodu procedur lub braku
refundacji. Niestety okolo 10% pacjentéw
onkologicznych cierpigcych z powodu bélu
mozemy poméc w tylko w pewnym stopniu.
Wymagaja oni zastosowania innych inwa-
zyjnych (zabiegowych) metod leczenia bdlu.
Pomimo tego mozemy powiedzie¢, ze: RAK
NIE MUSI BOLEC.

Rozmawiata Aleksandra Rudnicka
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Oswiadczenie

"‘ o Wygrajmy z bélem

koalicja na rzecz walki z bélem

OSWIADCZENIE
na rzecz zmian w organizacji opieki

nad pacjentami cierpigcymi z powodu
BOLU NOWOTWOROWEGO

Warszawa 2013

Koalicja na Rzecz Walki z Bolem ,Wygrajmy z Bolem” powotata Grupe Ekspertow w celu wspélnej pracy na rzecz
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Oswiadczenie

Epidemiologia

W Polsce na nowotwory zlosliwe umie-
ra w ciggu roku ponad 90 000 chorych. Bél
moze pojawia¢ si¢ na kazdym etapie choro-
by nowotworowej i wystepuje $rednio u 50%
chorych, a w zaawansowanym stadium cho-
roby u ponad 60% chorych?. Ocenia sie, ze
w Polsce zyje okoto 200 000 os6b wymaga-
jacych leczenia z powodu boléw nowotwo-
rowych®. Nie wszyscy jednak otrzymuja ade-
kwatna pomoc.

Bl jest czynnikiem istotnie obnizajagcym
jako$¢ zycia chorych. W sytuacji, gdy nie
jest prawidlowo leczony, utrudnia, a wrecz
uniemozliwia przystosowanie sie do sytuacji
choroby i proces leczenia przyczynowego;
powoduje niepotrzebne cierpienie chorych
i ich rodzin. Nalezy zatem uzna¢, ze jest to
problem spoleczny zaréwno z uwagi na jego
aspekt ilo$ciowy, jak i jakosciowy. Wystepu-
jacy przewlekle moze by¢ przyczyna zabu-
rzef nastroju, powodujac lek, utrzymujace
sie napiecie, rozdraznienie, przygnebienie.
Moga one osiagna¢ wymiar psychopatologii
i prowadzi¢ do depresji.

Leczenie bélu nowotworowego
Podstawowg metodg leczenia bélu u cho-
rych na nowotwor jest farmakoterapia.
Szacuje sig, ze okolo 90% chorych z bodla-
mi nowotworowymi moze by¢ skutecznie
leczonych farmakologicznie. Swiatowym
standardem takiego leczenia jest drabina
analgetyczna Swiatowej Organizacji Zdrowia
(»drabina WHO?”), zgodnie z ktéra stosuje
sie regularnie stabsze lub silne leki przeciw-
bélowe w zaleznoéci od natezenia®. Wiodaca
role w terapii bolu (zaréwno nowotworowe-
go jak i nienowotworowego) o $rednim i du-
zym stopniu natezenia odgrywaja analgety-
ki opioidowe. Sposréd wszystkich znanych
srodkéw farmakologicznych, leki te wywie-
raja najsilniejszy efekt przeciwbolowy i sa
niezastapione w leczeniu zaréwno silnych
bdlow ostrych, jak i przewleklych, niezalez-
nie od etiologii. Okoto 90% chorych z za-
awansowang choroba nowotworowa wyma-
ga zastosowania lekéw opioidowych, w tym
najsilniejszych lekéw III szczebla drabiny
WHO. Wraz z wydluzeniem dlugosci zycia
wzrasta populacja 0séb z chorobami prze-
wleklymi, w przebiegu ktérych rozwija sie
bdl, wymagajacy regularnego dlugotrwalego

leczenia opioidami. Jednocze$nie ich uzycie
jest $cisle regulowane w zwiazku z kontrolg
dostepnosci srodkéw odurzajacych, powsta-
ta w celu zapobiegania naduzywania sub-
stancji mogacych powodowaé uzaleznienie.
Zdaniem ekspertéw, nie kladzie sie jednak
réwnie silnego nacisku na zapewnienie pel-
nego dostepu do substancji opioidowych do
celéw medycznych, co w odniesieniu do na-
szego kraju dotyczy szczegdlnie pacjentéw
z bélem przewleklym nienowotworowym.
Swiatowa Organizacja Zdrowia alarmuje, ze
korzyéci zdrowotne, jakie moga przynie$é
preparaty zawierajace substancje kontro-
lowane, pozostaja dla wiekszoéci ludzi na
$wiecie niedostepne’ a poziom konsumpcji
opioidowych lekéw przeciwbdlowych nie
pokrywa sie z potrzebami ochrony zdrowia,
takze w Polsce.

Istnieje szereg barier, utrudniajacych
wladciwe leczenie bolu u pacjentéw z choro-
bg nowotworows,

Bariery administracyjne

Stosowanie lekow opioidowych wiaze
si¢ z prawnymi uregulowaniami utrudnia-
jacymi dostep do nich potrzebujacym pa-
cjentom. W Polsce s3 one przepisywane na
specjalnym formularzu recepty, oznaczonym
symbolem Rpw. Lekarze zwracajg uwage, iz
wymogi dotyczace sposobu przepisania leku
opioidowego sa nadmierne i nazbyt asekura-
cyjne. Zabiera to czas wizyty lekarskiej, gdyz
wymaga wpisania wielu elementéw niesto-
sowanych w przypadku innych lekéw. Para-
doksalnie, obowigzujacy system nastawiony
jest bardziej na dbanie o dobro oséb, ktore
w sposdb nielegalny moglyby wej$¢ w posia-
danie takich lekéw i ucierpie¢ w wyniku ich
niemedycznego uzycia, niz chorych dla kto-
rych zastosowanie takiego leku jest jedyna
metoda ztagodzenia cierpienia.

Nalezy podkredli¢, iz aktualnie obowig-
zujacy system kontroli stosowania lekéw
opioidowych jest wadliwy, gdyz utrudnia
dostep do skutecznego leczenia bélu i kom-
plikuje prace lekarzy. Nadmierne ogranicze-
nia regulacyjne moga by¢ rezultatem braku
wiedzy po stronie prawodawcy w zakresie
kwestii zwigzanych z substancjami kontrolo-
wanymi i ich korzy$ciami terapeutycznymi.

Zgodnie z rekomendacjami WHO prze-
pis, ktory stanowi bariere dla dostepnosci

rawo do godnego zycia bez bolu jest elementem podstawowych praw czlowieka i zarazem obowigz-
kiem panstwa, ktére powinno zapewni¢ odpowiednie warunki osobom cierpigcym?®. Brak dostepu
do leczenia bélu dla pacjentéw, ktérzy tego potrzebuja, moze stanowi¢ okrutne, nieludzkie i poniza-
jace traktowanie. W Polsce, podobnie jak w innych krajach Europy, obserwuje si¢ staly rozwdj opie-
ki paliatywnej, nadal jednak istnieje szereg barier, szczegdlnie administracyjnych i ekonomicznych,
utrudniajacych dostep do zgodnego z aktualng najlepsza wiedzg i praktyka medyczna postepowania
w leczeniu bélu, z zastosowaniem obowigzujacych wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia i to-
warzystw migedzynarodowych opieki paliatywnej. Najwazniejsze z nich zostana przedstawione w po-
nizszym Os$wiadczeniu.

i osiagalnosci lekéw przeciwbodlowych a nie
wplywa na zapobieganie ich nielegalnemu
obrotowi badz uzaleznieniom, nie przyczy-
nia sie do ochrony zdrowia publicznego ani
dobrobytu, powinien zosta¢ wyeliminowany
lub zmieniony?®.

Bariery finansowe

Barierg w dostepie do lekow przeciwbé-
lowych jest takze rozrézinienie na pacjen-
tow leczonych w osrodkach onkologicznych
i pacjentéw bedacych pod opieka specjali-
stow medycyny paliatywnej. Aktualnie ilo$¢
naktadéw finansowych przeznaczanych na
opieke nad pacjentem w zaawansowanym
okresie choroby, ktory pozostaje juz tylko
pod opieka lekarza medycyny paliatywnej,
jest nieporéwnywalnie niska w stosunku
do nakfadéw finansowych przewidzianych
na terapi¢ pacjentow we wczesniejszych
stadiach choroby. Podobnie, hospitalizacja
w oddziale onkologicznym czy internistycz-
nym jest wyzej wyceniania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, niz pobyt w oddziale me-
dycyny paliatywnej. Sytuacja ta jednoznacz-
nie stygmatyzuje, a nawet dyskryminuje
chorych z zaawansowang chorobg nowotwo-
rowg, u ktérych wystepuja bdle o wigkszym
nasileniu, mniej podatne na leczenie, a przy
tym szereg innych, trudnych do kontroli ob-
jawéw. Takie rozrdznienie jest wyjatkowo
niekorzystne dla pacjentéw, gdyz oddziela
leczenie przeciwnowotworowe od kontroli
objawow. Odmienne traktowanie pacjen-
tow bedacych w zaawansowanym stadium
choroby nowotworowej stoi w sprzecznos$ci
z miedzynarodowg zasada, iz korzystanie
z najwyzszego, osiagalnego stanu zdrowia
jest jednym z podstawowych praw kazdej
istoty ludzkiej’.

W Polsce zarejestrowane i dopuszczone
do obrotu sg rézne leki opioidowe jednakze
sam fakt rejestracji nie przeklada sie na po-
ziom ich zuzycia, ktéry w rzeczywistosci jest
jednym z najnizszych w Europie. Czgéciowo
przyczyn tego stanu nalezy szuka¢ w tym, iz
nie wszystkie te leki sa refundowane, a re-
fundacja dodatkowo jest uzalezniona od
podstawowej jednostki chorobowej. Barie-
ra finansowa ogranicza dostep do leczenia
przeciwbolowego np. pacjentom skrajnie
cierpigcym z przyczyn neurologicznych,
podczas gdy chorzy, u ktérych rozpoznano
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nowotwor korzystaja z refundacji tego le-
czenia w warunkach domowych. Zatem nie
wszyscy pacjenci w Polsce maja réwny i pet-
ny dostep do wszystkich mozliwosci leczenia
bélu. Jest to dzialanie naganne i niemoralne,
stad powinno by¢ zmienione.

W przypadku medycyny paliatywnej,
stawki finansowe przeznaczone na stacjo-
narng opieke nad pacjentami hospicyjnymi
sg tak niskie, Ze pozwalajg jedynie na zasto-
sowanie podstawowych, ,starych’, a zatem
najtanszych lekéw, uniemozliwiajac dostep
do lekéw bedacych rezultatem postepu me-
dycyny, jaki dokonat si¢ w ostatnich latach
w obszarze rozumienia i leczenia bélu. Tak
dlugo, jak chory pozostaje w opiece domo-
wej, moze realizowac recepty na nowsze leki.
W momencie przewiezienia go do hospi-
cjum stacjonarnego zwykle skazany jest na
najstarsze i najtansze leki, ktére u czesci cho-
rych moga powodowal ucigzliwe dzialania
niepozadane, nie zapewniajac skutecznego
leczenia bélu pomimo, ze wskazane byloby
zapewnienie pelnego dostepu do wszystkich
$rodkéw przeciwbolowych, ktore charakte-
ryzujg sie zréznicowanymi wlasciwo$ciami
i skutecznoscig.

Bariery Swiatopogladowe
w leczeniu bélu

Nalezy zwrdci¢ takze uwage na zbyt poz-
ng zglaszalno$¢ pacjentéw do specjalistow
medycyny paliatywnej oraz brak jednolitych
standardow leczenia bolu przestrzeganych
przez lekarzy wszystkich specjalnosci.

Jedna z przyczyn tej sytuacji, jest funk-
cjonujace w spoleczenstwie przekonanie, ze
pod opieka lekarza medycyny paliatywnej
jedynie si¢ ,odchodzi”. Stereotyp, iz medy-
cyna paliatywna to opieka nad samotnymi
umierajacymi, a nie specjalistyczne lecze-
nie objaw6w choroby, powoduje odsuwanie
decyzji pacjentéw o zglaszaniu si¢ do spe-
cjalisty. Jednoczesnie sami pacjenci leczacy
sie juz w poradniach medycyny paliatywnej
przyznaja, ze trafili tam zbyt pézno.

Istotng przeszkoda w leczeniu pacjentéw
z bélami nowotworowymi, jest takze obawa
lekarzy nie bedacych specjalistami w za-
kresie medycyny paliatywnej lub leczenia
bélu przed stosowaniem silnych s$rodkéw
przeciwbdlowych. W powszechnym uzyciu,
zaréwno w prawie jak i programie ksztalce-
nia medycznego, pozostaje zwrot ,lek nar-
kotyczny”, posiadajacy tylko negatywne ko-
notacje i bedacy terminem niemedycznym.
Dlatego tez podsycana przez $rodowisko
medyczne swoista opioidofobia jest réwniez
obserwowana wsrod pacjentéw, objawiajac
sie lekiem przed uzaleznieniem i skréceniem
zycia oraz stygmatem umierania (pacjenci
czesto sadza, ze tak silne leki otrzymuje sie
juz tylko w okresie umierania).

Spoteczny wymiar tego zjawiska moz-
na takze zaobserwowaé¢ w dysproporcjach

w ocenie spoltecznych korzysci i zagrozen
zwigzanych ze stosowaniem lekéw opioido-
wych. Obawy przed ewentualnymi niepoza-
danymi skutkami uzycia lekéw opioidowych,
zar6wno przez pacjentéw, jak tez inne osoby;,
ktoére nielegalnie wejdg w ich posiadanie, sil-
niej ksztaltuja postawy ustawodawcéw doty-
czace upowszechnienia tego rodzaju lekdw,
niz udokumentowane naukowo korzysci
z zastosowania silnych lekéw w walce z bo-
lem.

Problem stygmatyzacji pacjentow, jest
dodatkowg bariera w przyjmowaniu lekéw
opioidowych, w tym takze zakaz prowadze-
nia pojazdéw po zazyciu substancji psycho-
aktywnych, zapisany w prawie drogowym.
Zakaz ten nalezaloby zmieni¢ z uwagi na
fakt, ze osoby przyjmujace przeciwbolowe
leki opioidowe i pozostajace pod kontrolg
lekarza po pomyslnym wyniku psychotestow
moglyby bezpiecznie kierowa¢ pojazdami.
Takie rozwigzania funkcjonujg z powodze-
niem w innych krajach Unii Europejskiej.
Jest to szczegdlnie istotny problem w odnie-
sieniu do pacjentéw z bolem przewlektym
nienowotworowym oraz w przypadkach
pacjentéw z mniej zaawansowang chorobg
nowotworowa.

Bariery po stronie
personelu lekarskiego

Obowigzkiem kazdego lekarza jest le-
czenie bolu, w tym takze za pomocy lekow
opioidowych. Nalezy takze zwr6ci¢ uwage,
iz rozpoznawanie i leczenie farmakologiczne
chorych z bélami nowotworowymi nalezy
nie tylko do zadan specjalistow medycyny
paliatywnej, ale wszystkich lekarzy, niezalez-
nie od specjalizacji, a w szczegdlnosci onko-
logéw i lekarzy rodzinnych. Jednakze czeé¢
lekarzy unika stosowania lekéw opioidowych
i nie posiada zadowalajacej wiedzy na temat
towarzyszacych im objawdéw niepozadanych.
Brak dostatecznej wiedzy oraz strach przed
uzaleznieniem i obawa o spowodowanie
depresji oddechowej, stanowig kluczowe
przyczyny stojace za niechecia pracownikow
stuzby zdrowia do przepisywania opioidéw.

Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdro-
wia rekomendujg dzialania promujace
powszechna wiedze na temat korzysci te-
rapeutycznych lekéw opioidowych oraz
mozliwodci ich zastosowania'. Dokonujac
oceny leczenia bolu w chorobie nowotworo-
wej, trzeba zwrdci¢ uwage na potrzebe regu-
larnego monitorowania leczenia i wlasciwej
komunikacji lekarz-pacjent-rodzina, jako
warunkow skutecznego postepowania prze-
ciwbdlowego.

Sposobem poprawy tej sytuacji bytoby
takze rozszerzenie edukacji na temat opieki
paliatywnej dla lekarzy réznych specjalnosci
oraz modyfikacja aktualnie realizowanych
programéw odbywanych w ramach specja-
lizacji. Dziatania edukacyjne powinny by¢

kierowane do lekarzy medycyny rodzinnej,
onkologéw, internistéw i lekarzy ratowni-
koéw. W chwili obecnej lekarz rodzinny obo-
wigzkowo odbywa kurs dwudniowy z zakre-
su onkologii i medycyny paliatywnej, co nie
zapewnia mu niezbednej wiedzy wymaganej
do opieki nad pacjentami z bélem nowo-
tworowym. Z tego wzgledu mozna powie-
dzie¢, ze wprowadzenie obligatoryjnych za-
je¢ przyczyniloby sie do usprawnienia opieki
przeciwbolowej w Polsce. Nalezy takze zasy-
gnalizowac¢ brak odrebnego przedmiotu me-
dycyna paliatywna na niektorych uniwersy-
tetach medycznych.

Nieadekwatne leczenie bélu nowotwo-
rowego wynika czgsto z nieznajomosci lub
ignorowania aktualnych rekomendacji uzna-
nych towarzystw naukowych, opartych na
dowodach klinicznych i uwzgledniajacych
preferencje pacjenta. Istota leczenia bolu
u tych chorych jest odpowiednio wczesne
zastosowanie leku opioidowego, stopniowe
zwigkszane dawki do najmniejszej skutecz-
nej, zastosowanie terapii lekiem podawanym
w regularnych odstepach czasu w polaczeniu
z lekiem o krétkim czasie dziatania podawa-
nym w razie zaostrzenia bolu. Wybér leku
opioidowego zalezy od sytuacji klinicznej,
a w przypadku bélu trudnego do leczenia np.
o komponencie neuropatycznym nalezy do-
taczy¢ takze leki wspomagajace (jak na przy-
ktad leki przeciwdrgawkowe).

Bariery w leczeniu bélu
spowodowane objawami
niepozadanymi

Warunkiem skutecznego prowadzenia
terapii opioidami z zapewnieniem przestrze-
gania zalecen przez pacjenta jest monito-
rowanie i leczenie dziatan niepozadanych.
W tym zakresie réwniez wskazujemy ob-
szar do poprawy. Niektére objawy uboczne
powstaja wskutek bledu terapeutycznego
(np. zaburzenia oddychania) lub zaniecha-
nia dzialania zapobiegawczego (wymioty,
nudnosci, zaparcie stolca)''. Wymaga to po-
dejmowania odpowiednich decyzji terapeu-
tycznych, nieograniczanych zewnetrznymi
czynnikami takimi jak braki w refundacji,
nadmierne obcigzenie administracyjne czy
presja czasu.

Wiekszo$¢ dzialan niepozadanych opio-
idowych lekéw przeciwbolowych, takie jak
zawroty glowy, senno$¢, nudnoéci i wymio-
ty, ma nasilenie tagodne, przemijaja one sa-
moistnie w ciggu kilku dni od rozpoczecia
leczenia. Wyjatkiem sg zaparcia poopioido-
we, ktére nie ustepuja wraz z czasem, lecz
przeciwnie - ulegajg nasileniu. Utrudnia to
farmakoterapie bolu i moze by¢ istotnym
powodem pogorszenia jakosci zycia tej gru-
py chorych. Dlatego objaw ten powinien by¢
uwaznie rozpoznawany i prawidtowo leczo-
ny". Dziafanie euforyzujace, jakie powszech-
nie przypisuje si¢ morfinie i lekom jej podob-
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Oswiadczenie

nym, praktycznie nie wystepuje u chorych
z bolem leczonych preparatami doustnymi
i dlugodziatajacymi.

Nalezy zdecydowanie podkresli¢, ze
profilaktyke dzialann niepozadanych nale-
zy stosowaé od samego poczatku leczenia
opioidami, na przyklad wymienione powy-
zej leki przeczyszczajace. Do nowych sposo-
bow leczenia opioidami nalezy zaliczy¢ takze
preparaty zlozone opioidéw z antagonistg
opioidowym, dzieki ktérym skuteczno$é
przeciwbolowy taczy sie z profilaktyka prze-
ciwzaparciowq i poprawg jakosci zycia.

Rola wsparcia psychologicznego
w opiece nad pacjentem
cierpigcym z powodu bolu

Bol jest procesem psychosomatycznym
odbieranym indywidualnie przez cztowieka
i to ttumaczy duza réznorodno$¢ jego prze-
zywania. Reakcje na bodziec bélowy sa Scisle
zwigzane ze sferg uczué. Bl ostry wywolu-
je zwykle silny lek, bol przewlekly depresje.
Zalezno$¢ ta dziata zwykle w obie strony:
nie tylko bodziec bélowy wyzwala nega-
tywne emocje, uczucia te wplywajg takze
na percepcje bélu. Chory w duzym napigciu
emocjonalnym, w leku lub w depresji gorzej
znosi bol, jego tolerancja dolegliwosci znacz-
nie si¢ obniza, co wyraza si¢ migdzy innymi
wigkszym zapotrzebowaniem na analgetyki.
Dzieje si¢ tak np. na oddziatach, w ktérych
opieka nad chorym sprowadza sie wylacz-
nie do farmakoterapii, nie uwzgledniajac
bardzo istotnego elementu tej opieki, jakim
jest wsparcie emocjonalne. Wsparcie to wy-
raza si¢ miedzy innymi w nawigzaniu dobrej
komunikacji z chorym, wystuchaniem jego
skarg i okazaniem zyczliwego zrozumienia
dla jego potrzeb. Reakcje na bdl zalezg takze
od indywidualnej interpretacji doznawanego
bdlu. Cztowiek gorzej znosi bdl ktérego nie
rozumie. Wyobraznia podsuwa mu wéwczas
czesto straszne obrazy zmian, ktére doko-
nuja sie¢ w jego ciele powodujac doznania

bélowe, a to naturalnie obniza dodatkowo
jego zdolno$¢ znoszenia bolu i wywoluje
silne emocje. W takich wypadkach bardzo
wskazane jest rzeczowe spokojne wyjasnie-
nie mechanizmu powstawania bélu. Pewna
role moga tez odegra¢ w wybranych przy-
padkach ¢wiczenia relaksacyjne, oddechowe
itp. Wsparcie psychiczne proponowane cho-
rym z bolem przewleklym nienowotworo-
wym oznacza takze wzbudzanie motywacji
do podejmowania odpowiednich zachowan
(np. rehabilitacji ruchowej). W przypadku
pacjentéw z chorobg nowotworowa zakres
zabiegow fizjoterapii musi by¢ dostosowany
do aktualnej sytuacji kliniczne;.

Podsumowanie

Pomimo dostepnosci coraz szerszej gamy
lekéw i metod niefarmakologicznych, roz-
woju takich dziedzin jak medycyna bolu
i medycyna paliatywna oraz wprowadzenia
edukacji w zakresie podstaw diagnostyki
i terapii bélu wsrod lekarzy i pielegniarek
roznych specjalnosci - leczenie bolu w cho-
robie nowotworowej pozostaje ogromnym
wyzwaniem.

W ostatnich latach znacznie wzrosta
liczba pacjentéw leczonych przeciwbdlo-
wo opioidami. Odgrywaja one istotng role
w u$mierzaniu cierpienia i s3 niezbedne
przy leczeniu niektdrych najbardziej wynisz-
czajacych choréb nekajacych nasze spole-
czenstwo. Prawidlowo prowadzone leczenie
przeciwboélowe wymaga odpowiedniego wy-
boru leku opioidowego oraz jednoczesnego
stosowania profilaktyki i terapii objawéw
niepozadanych. Skuteczne leczenie przeciw-
bélowe nie powinno by¢ Zrédtem dodatko-
wych dotkliwych dla pacjenta dolegliwosci,
a powinno przyczyni¢ si¢ do poprawy kom-
fortu zycia pacjenta.

Grupa Ekspertéw przy Koalicji na Rzecz
Walki z Bolem ,,Wygrajmy z Bélem” pragnie
podja¢ debate z decydentami oraz staé sie
motorem dla koniecznych dziatan. Reko-

menduje takze nastepujace zmiany systemo-

we w zakresie opieki przeciwbolowej w cho-

robach nowotworowych:

1. Rozszerzenie edukacji na temat standar-
dow leczenia przeciwbolowego wsrod
specjalistow z zakresu onkologii, medy-
cyny wewnetrznej i medycyny rodzinne;.
Lekarz, niezaleznie od posiadanej specja-
lizacji, powinien zna¢ podstawowe zasady
leczenia boléw nowotworowych. Zgodnie
z zasada, iz chory na nowotwdr ma prawo
otrzymac¢ prawidtowe leczenie przeciwbo-
lowe od kazdego leczacego go lekarza.

2. Opracowanie ,Interdyscyplinarnych stan-
dardéw leczenia bélu w chorobie nowo-
tworowej na réznych etapach jej zaawan-
sowania’.

3. Edukacja pacjentéw oraz ich bliskich na
temat dostepnych mozliwosci, korzysci
i zagrozen zwigzanych z leczeniem bélu
w chorobie nowotworowe;.

4. Wskazanie decydentom obszaréw, w ktd-
rych podjecie decyzji ulatwi dostep
pacjentow do najwlasciwszych lekow
podyktowanych ich indywidualnymi po-
trzebami. Decyzje te dotyczy¢ beda m.in.:

« zunifikowania zasad wypisywania lekow
opioidowych z zasadami wiasciwymi dla
pozostalych lekéw (zniesienie recepty
Rpw i odrebnosci w sposobie przepisywa-
nia lekéw psychoaktywnych),

« zniesienie nieréwno$ci w dostepie do le-
kéw przeciwbdlowych z powodu rozpo-
znania choroby;,

o rewizja limitéw oraz zasad finansowania
w obszarze medycyny paliatywnej — pod-
niesienie wyceny §$wiadczen realizowa-
nych w warunkach stacjonarnych i domo-
wych, zmiany w zakresie funkcjonowania
poradni medycyny paliatywnej,

« zmiany w prawie drogowym w celu umoz-
liwienia prowadzenia pojazdéw bez kolizji
z prawem przez osoby leczone opioidami.

apewnienie poprawy warunkow leczenia bélu, w tym dostepu do opieki specjalistycznej oraz odpowied-
nich lekéw, stanowi niezwykle kompleksowe wyzwanie. Dzialania te powinny by¢ podjete w mysl zasady,
ze aktualny stan wiedzy medycznej pozwala w znaczacym stopniu zlagodzi¢ cierpienia pacjenta. Z tego
wzgledu nalezy jasno podkresli¢, ze kwestia zabezpieczenia pacjentom warunkow do Zycia i umierania
bez bélu, powinna si¢ znalez¢ na liscie priorytetow zdrowia publicznego'®. Obowigzek ten ma uzasadnie-
nie zaréwno prawne jak i moralne.
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Psychoonkologia

Pani Profesor, jaki jest wplyw bolu na
psychike pacjenta, a tym samym na proces
leczenia?

Wplyw bdlu na psychike chorego zale-
zy od wielu zmiennych. Wymienie niektore
z nich: rodzaju bélu - ostry/przewlekly, spo-
sOb radzenia sobie chorego z bélem i to, na
jakim jest etapie w procesie bélu.

Bol ostry, zwykle intensywny, trwa krot-
ko - do 3 miesiecy. Wywoluje silne lecz krét-
kotrwate reakcje psychiczne, wéréd ktérych
dominuje przykro$¢ w momencie doznania
bdlu i lgk przed jego pojawieniem sie. Nasi-
lenie leku u 0s6b z bélem ostrym w duzym
stopniu zalezy od wyobrazni chorego (na
ktorg skladajg sie rozne katastroficzne opi-
sy, sceny z filméw itp.) oraz od pamieci bolu
(u pacjentéw, ktdrzy juz wczesniej doswiad-
czyli tego doznania).

BOl przewlekly, zwykle mniej intensyw-
ny lecz dlugo trwajacy wywiera glebokie
zmiany w psychice. W sferze emocjonalnej
dominuje wowczas zwykle uczucie przygne-
bienia, rzadziej gniewu. Przygnebienie wyni-
ka z poczucia bezradnosci i beznadziejnosci
i zapoczatkowuje na ogdt proces blednego
kota: im wigksza depresja, tym mniejsza to-
lerancja bélu, tym gorzej chory znosi bdl
Osoby aktywne, przyzwyczajone do kierowa-
nia swoim zyciem reaguja zwykle gniewem,
zloszczg sie na wilasng bezradnosé wobec
bdlu. Te emocje przektadajg sie nastepnie na
zachowania bélowe: pacjenci w ztym stanie
psychicznym zamykaja sie w sobie, izoluja od
otoczenia. Czasami bywajg agresywni i z re-
guly zle wspotpracuja w procesie rehabilitacji
nie wierzac w jej skutecznos$¢ lub popadajac
w konflikty.

Reakcja na bdl zalezy takze od sposobu,
w jaki chory spontanicznie sobie z nim ra-
dzi. Najlepiej radza sobie osoby traktujace
sytuacje bélowa jako zadanie do spelnienia
lub podejmujace rézne formy aktywnosci,
zmierzajace w kierunku opanowania bdlu.

Rola psychoonkolgii
w leczeniu bolu

Prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gatuszko,
prezes Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego.
Redaktor Naczelna czasopisma ,,Psychoonkologia” .

Nieco gorzej radza sobie osoby bierne, ktore
traktujg bol w sposdb fatalistyczny i oczekuja
poprawy w wyniku interwencji z zewnatrz.
Najgorsza forma jest postawa katastrofizmu
i negacji - odmowa wspdldziatania w prze-
konaniu o bezcelowosci jakichkolwiek dzia-
tan zmniejszajacych intensywnos¢ bolu.

Ponadto warto tez podkresli¢ fakt, ze bol
nie jest zjawiskiem jednowymiarowym. Jest
procesem zlozonym z kilku etapéw. Pierwszy
etap jest czysto ,,fizjologiczny* Jest to dozna-
nie bolowe powstajace w wyniku podraz-
nienia odpowiednich receptoréw. W odpo-
wiedzi na to doznanie niemal natychmiast
pojawia sie prosta reakcja emocjonalna - od-
czucie przykrosci.

Jesli bdl trwa diugo - rozwija si¢ wowczas
trzeci etap — bardzo wazny. To etap poznaw-
czo-wartosciujacy: interpretacja bolu. Od tej
oceny zalezy czy chory bedzie odczuwal go
jako zwykty bdl (np. bdl zeba), czy tez prze-
ksztalci bél w cierpienie obejmujace calg
osobowos¢ (tzw. bol wszechogarniajacy).
Przykladem moze by¢ bol w przebiegu cho-
roby nowotworowej zwiastujacy progresje
choroby.

Jaka jest rola psychoonkologa w zakre-
sie wsparcia pacjenta cierpiacego z powodu
bolu?

Wsparcie psychiczne nie jest wspélczu-
ciem, nie jest tez empatig. Jest natomiast
»podtrzymaniem” czlowieka w trudnej sy-
tuacji, jaka niewatpliwie jest sytuacja prze-
wleklego bolu. Najczestsza forma wsparcia
jest tzw. wsparcie emocjonalne okazywane
podczas dobrej rozmowy. Stwarza ona oka-
zje do wypowiedzenia swoich skarg (czasem
pretensji), do rozladowania w ten sposéb
nagromadzonych uczué: leku, depresji czy
zalu. Jednocze$nie dobra rozmowa stwarza
poczucie bezpieczenstwa, poprawia stan
emocjonalny, przez co zwieksza si¢ poziom
tolerancji — bol jest lepiej znoszony.

Niemniej wazne okazuje sie tzw. wspar-
cie informacyjno-edukacyjne. Polega ono na
udzielaniu m.in. potrzebnych wiadomosci
o przyczynach, mechanizmie powstawania
bdlu i sposobach jego zmniejszania. Cza-
sem poza rozmowg o leczeniu i lekach, wy-
suwane s3 konkretne propozycje relaksacji

miesniowej, dzialan odwracajacych uwage
itp. Wsparcie to pozostaje czasem w zwigzku
tzw. wsparciem instrumentalnym, mobili-
zujacym chorego do samodzielnego podje-
cia skutecznego radzenia sobie z bélem np.
przez podjecie postawy zadaniowe;.

Niektorzy wymieniaja takze wsparcie
»rzeczowe’, ktore wyraza sie poprzez zmia-
ne Srodowiska zewnetrznego. Wyrazem tego
jest np. wykorzystywanie: przyrody, sztuki
(muzyki, rysunku) lub innych dziatan tego
typu wplywajacych w sposéb pozytywny na
emocje i powodujacych ta droga zmniejsze-
nie odczuwania doznan bélowych. Oczywi-
$cie trzeba tu dodag, ze takie formy pomocy
okazujg si¢ skuteczne tylko u oséb, u ktérych
natezenie bolu nie jest zbyt silne, w innym
wypadku sa tylko dodatkami do farmakote-
rapii.

Na czym powinna polega¢ wspdlpraca
psychoonkologa z lekarzem medycyny pa-
liatywnej w opiece nad chorym onkologicz-
nie?

Zasadniczo kazdy lekarz - specjalista
medycyny paliatywnej musi umie¢ udzie-
li¢ wsparcia cierpigcemu choremu. Uczymy
lekarzy tej specjalnosci jak przeprowadzi¢
rozmowe, jak pomoéc choremu w leku czy
w depresji. W praktyce jednak zdarzaja sie
sytuacje przekraczajace ramy zwyklego przy-
gotowania do tego zadania. Psychoonkolog
powinien woéwczas okazal sie ,,superwizo-
rem” tj. doradzi¢ lekarzowi jak poméc temu
konkretnemu choremu. Powinien pelnié
takze role osoby permanentnie ksztalcacej
zespdl, a ponadto w sytuacjach szczegdlnie
trudnych, udzieli¢ konsultacji, by nastepnie
w niektorych innych przypadkach - nies¢
pomoc psychologiczng ,wyzszego szczebla”
np. w wyraznych zespotach lekowych czy de-
presyjnych.

Na zakonczenie pragne doda¢d, ze role
psychoonkologa moga pelni¢ - po uzyska-
niu odpowiednich kwalifikacji - nie tylko
psycholodzy lecz takze lekarze, pielegniarki
lub inne osoby sposréd personelu medycz-
nego. Zawod psychoonkologa zostal ujety
w spisie nowych zawodéw w Ministerstwa
Pracy i Polityki Socjalnej i czeka na oficjalne
zatwierdzenie.
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Temat numeru

Opioidy - fakty i mity

Dr n. med. Tomasz Dzierzanowski, absolwent Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku w 1992 r.
Lekarz Kliniki Chorob Wewnetrznych i Gastroenterologii CSK MSW w Warszawie. Nauczyciel
akademicki Pracowni Medycyny Paliatywnej Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycznego

w Lodzi. Wspoélzalozyciel i sekretarz czasopisma ,,Medycyna Paliatywna”. Autor wielu prac

i publikacji naukowych z dziedziny medycyny paliatywnej. Propagator Evidence Based Medicine.
Wspotpracownik wielu organizacji pozarzadowych

Leczenie silnego bdlu u chorych z cho-
roba nowotworowa opiera si¢ na podawa-
niu tak zwanych analgetykow opioidowych.
Nazwa pochodzi od opium, substancji
otrzymywanej z niedojrzalych makowek
maku lekarskiego lub makowin. Od tysie-
cy lat opium stosowano jako $rodek prze-
ciwbdlowy, nasenny oraz odurzajacy. To
nasenne i odurzajace dzialanie odnalazlo
odbicie w nazwie gléwnego jego skladni-
ka - morfiny, od imienia Morfeusza, boga
marzen sennych. Od kilkudziesieciu lat na
calym $wiecie uwazana jest za najwazniej-
szy lek przeciwbdlowy. Wpisana na liste
lekéw podstawowych Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia, stanowi podstawe leczenia
silnego bolu w ciezkich przewleklych cho-
robach, takich jak nowotwory. Oprécz
morfiny, w leczeniu bdlu, stosuje si¢ jesz-
cze kilkanascie innych opioidow, ktérych
nazwy miedzynarodowe podawane s3 na
opakowaniach lekéw tuz pod nazwa han-
dlowa preparatu, jak chocby oksykodon,
fentanyl, buprenorfina, metadon.

Stosowanie opioidéw obrosto w szereg
mitéw, wynikajacych z niewiedzy, albo le-
piej - z niepelnej obiegowej wiedzy na ich
temat. Odpowiedzmy zatem na kilka naj-
czestszych pytan i obiegowych opinii, jakie
padaja z ust chorych i srodowiska.

,Stosujgc morfine
w leczeniu bolu stane sie
narkomanem”

Mit! Wieloletnie obserwacje i badania
naukowe wskazuja, ze uzaleznienie psychicz-
ne od morfiny i innych opioidéw u chorych
leczonych z powodu przewleklego bélu jest
niezwykle mato prawdopodobne. Nawet po
diugotrwatym ich stosowaniu, w sytuacji
ustapienia przyczyny bdlu, leki te s odsta-
wiane bez jakichkolwiek oznak uzaleznienia
psychicznego.

Wytwarza si¢ ono wowczas, gdy lek przyj-
mowany jest w celach rekreacyjnych, gtéw-
nie w formach dozylnych, w duzej dawce,
przy braku bolu. Musi tez pojawiac sie efekt
w postaci euforii. Leki stosowane w leczeniu
bélu nowotworowego stabo nadajg sie do ta-
kiego celu, poniewaz sa powoli uwalniane,
rzadko dajg euforie, czesciej senno$¢ i dysfo-
rie (drazliwos¢, rozdraznienie), a i to tylko
w pierwszych dniach od rozpoczecia lecze-
nia lub podwyzszenia dawki. Chorzy nie od-
czuwajg psychicznych doznan przyjemnosci
zwigzanej z przyjmowaniem opioidowych
lekéw przeciwbdlowych.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na fakt,
ze chorzy onkologicznie czesto przyjmuja

wiele innych lekéw potencjalnie uzaleznia-
jacych, takich jak leki uspokajajace i nasen-
ne. W kazdym przypadku lekarz bierze pod
uwage ryzyko rozwoju uzaleznienia od tych
substancji, czesto nazywanych psychoaktyw-
nymi.

,Pani doktor przepisata mi
narkotyk”

Leki opioidowe mylnie nazywa si¢ nar-
kotykami. Jest to okreélenie nieprawidtowe
i nie powinno sie stosowaé wobec lekéw
przeciwbodlowych. Opioidy, jak zaznaczono
powyzej, naleza do substancji psychoak-
tywnych, to znaczy takich, ktére wykorzy-
stywane bywaja w celu odurzania sie lub
innego wplywu na $wiadomo$é. W takim
rozumieniu (zgodnym z definicja Swiato-
wej Organizacji Zdrowia) narkotykiem jest
takze kofeina, alkohol i nikotyna. Okresle-
nie ,narkotyk” wobec opioidowych lekow
przeciwbodlowych jest zupelnie nietrafione,
chociaz moga one stanowi¢ substrat dla os6b
uzaleznionych do wytworzenia narkotyku,
szczegolnie w dawce przekraczajacej dawki
przeciwbodlowe. Zwykle zamiast euforii, po
przyjeciu morfiny, tatwiej o nudnosci i wy-
mioty, senno$¢ i zawroty gtowy, a po kilku
dniach - o zaparcie stolca.

,Opioidy sg niebezpieczne
dla zdrowia”

Absolutny mit! Jest zupelnie odwrotnie -
silne opioidy, takie jak morfina, oksykodon
czy fentanyl, nie maja dawki maksymalne;j!
To, ze dawki tych lekéw moga by¢ stopnio-
wo zwiekszane az do osiagniecia wystarcza-
jacego efektu przeciwbdlowego, przy mini-
malnym ryzyku niekorzystnego dziatania
na organizm, sprawia, iz jest to jedyna gru-
pa lekéw przeznaczonych do leczenia nawet
najsilniejszego bolu. Jako ciekawostke moz-
na odnotowac, ze nie ma innej grupy lekdw,
ktore nie mialyby dawki maksymalnej. Na-
wet tlen podawany przez kilka godzin w wy-
sokim stezeniu jest dla chorego szkodliwy.
Znacznie bardziej niebezpieczne jest niesto-
sowanie opioidéw. Wowczas w ich miejsce
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przepisywane sa lub wykupywane bez re-
cepty w aptece tak zwane niesteroidowe leki
przeciwzapalne i czgsto niestety przyjmowa-
ne bez kontroli lub w dawkach szkodliwych.
Latwo wowczas o grozne dla chorego powi-
ktania takiego leczenia, jak krwotok z prze-
wodu pokarmowego. Preparaty zawierajace
ibuprofen czy ketoprofen powinny by¢ przyj-
mowane przewlekle takze pod nadzorem
lekarza! Podobnie tak zwane stabe opioidy
jak tramadol, charakteryzujq sie stosunkowo
stabym dzialaniem i nadaja sie do leczenia
bdlu umiarkowanego. Szybko tez osiagga sie
dawke maksymalng, powyzej ktérej nie uzy-
skuje sie juz efektu przeciwbolowego, a poja-
wia sie toksycznos¢ tych lekéw. Podsumowu-
jac, nie ma rozy bez kolcow — wszystkie leki
maja, oprécz dzialania pozadanego, takze
efekty uboczne, ktére w wielu przypadkach
wynikajg z nieprawidlowego stosowania le-
koéw, przekraczania dawek lub niestosowania
profilaktyki.

,Stosowanie morfiny
powoduje zaparcie stolca”

Prawda! Nawet kilkudniowe stosowanie
opioidéw powoduje efekt zapierajacy. Nie-
stety, zaparcie stolca, w przeciwienstwie do
innych efektéw niepozadanych, nie ustepuje,
ale nasila sie wraz z dlugoscia ich stosowa-
nia. Nalezy pamietal, ze wszystkie opioidy
powodujg zaparcie stolca, takze te podawane
w formie plastréw przezskérnych. Zaparcie
wystepuje nawet u dwoch trzecich chorych
przyjmujacych leki opioidowe. A gdy juz wy-
stapi, zwykle jest znacznie nasilone, bardzo
obniza jakos$¢ zycia i jest trudne do lecze-
nia. Najwazniejsza pozostaje wiec profilak-
tyka — wraz z rozpoczeciem przyjmowania
morfiny lub innych opioidéw obowiazuje
przyjmowanie zwyktych §rodkéw przeczysz-
czajacych, jak popularne w aptekach prepa-
raty ziotowe, czopki glicerynowe, bisakodyl,
dokuzan i inne. Niestety, skutecznos¢ ich jest
matla. Alternatywa moze by¢ nowy opioido-
wy lek przeciwbdlowy, zawierajacy w swoim
skladzie nalokson, substancje zabezpiecza-
jaca przewdd pokarmowy przed opioidem.
Obecnie lek jest nierefundowany i z uwagi na
ceng, dostepny tylko dla najzamozniejszych
chorych. A szkoda, bo bytby wysmienitym
rozwigzaniem zaréwno dla chorych z zapar-
ciem po opioidach, jak i dla tych, ktérzy maja
zaparcie stolca, a wymagaja rozpoczecia le-
czenia opioidami.

,Morfine moze przepisac
wyltacznie lekarz specjalista”

Mit! Wszystkie opioidy mogg by¢ prze-
pisane przez kazdego lekarza posiadajacego
prawo wykonywania zawodu. Co wiecej,
kazdy lekarz $wiadczacy ustugi w ramach
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia

obowigzany jest do posiadania tak zwanych
recept Rpw. Sa to recepty, na ktorych wypisu-
je sie leki odurzajace. Jesli wigc lekarz thuma-
czy sie, ze nie ma prawa wypisac leku lub nie
ma takich recept, to chory ma prawo egze-
kwowa¢ swoich praw choc¢by przed NFZ, jak
i dochodzgc zado$¢éuczynienia przed sadem.

Wszystkich lekarzy obowigzuje Kodeks
Etyki Lekarskiej, ktory juz w 2. paragrafie
wskazuje, miedzy innymi, u$émierzanie cier-
pienia jako powolanie lekarza. Nieleczenie
bélu lub markowanie takiego leczenia jest
nieetyczne i domaga si¢ nazwania okrucien-
stwem. Coraz wiecej zwraca si¢ uwage na
leczenie bélu. Srodowiska uniwersyteckie
oraz Naczelna Izba Lekarska ktadg nacisk na
zwigkszenie $wiadomosci tej powinnosci le-
karza, jaka jest niesienie ulgi w bolu. Moim
zdaniem gléwna przeszkodg w przepisaniu
opioidéw nie jest niedocenianie przez leka-
rzy problemu bélu. Gtéwna przyczyna sa zbyt
skomplikowane przepisy zwigzane z samym
przepisaniem leku na recepcie i drakonskie
wrecz kary, jakie grozg lekarzowi za najdrob-
niejsza pomylke. Ilosci lekéw oraz dawko-
wanie muszg by¢ podane w formie stownej,
czesto brakuje miejsca na blankiecie recepty.
Dodatkowo lekarz, osiagajac dawke dobowa
lub jednorazows, ktéra w ksiazce Farmako-
pea Polska uznana jest za maksymalna, obo-
wigzany jest postawi¢ wykrzyknik i jeszcze
raz si¢ podpisa¢, jakby na potwierdzenie, ze
nie postradal zmystéw. A dawki te sg zwykle
niewielkie. Wspomniana Farmakopea Polska
jest dokumentem archaicznym i w ogéle nie
powinna by¢ brana pod uwage. Ale lekarz
stawiajac wykrzyknik juz wie: Uwazaj! Wie-
my, ze stosujesz wysokie dawki ,narkotykow”!
Skontrolujemy cig! Kontroli takze nie uniknie
aptekarz, ktory wielokrotnie zwraca recepty
do poprawy, bo przepisy i ich interpretacja sa
tak skomplikowane i najezone pulapkami, ze
kontrolerzy NFZ tatwo znajda pomytki i na-
ktadaja ogromne kary na apteki. To strach
przed karg finansowa powoduje wybdr le-
kéw nieoptymalnych i w ten sposéb leczenie
nieoptymalne! Zniesienie wspomnianych
przepiséw i uproszczenie zasad przepisywa-
nia opioidow jest najwazniejszym zadaniem,
jakie powinno sta¢ takze przed organizacja-
mi pacjentéw i ich rodzin.

,Przyjmujac morfine
nie mozna prowadzic¢
samochodu”

Tak i nie. Polskie prawo drogowe méwi
o alkoholu i substancjach dziatajacych po-
dobnie. Liste takich substancji zawiera
specjalne rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia, ktére wymienia miedzy innymi opiaty.
Opiaty s3 to substancje uzyskiwane w spo-
s6b naturalny z opium. To nie to samo, co
opioidy, ktére obejmuja syntetyczne leki
przeciwbolowe (wszystkie s3 produkowane

syntetycznie). Ale badajac krew, nie mozna
rozroznié, czy wykryta substancja jest po-
chodzenia naturalnego, czy pochodzi z ta-
bletki przeciwbdlowej. Nie wiadomo, jak
orzeklby sad, gdyby stwierdzono u chorego
we krwi morfine, a ten wskazywalby, ze nie
przyjat opiatu, tylko opioid. Nie wiadomo,
jakie intencje przys$wiecaly osobom przy-
gotowujacym wspomniane rozporzadzenie
- czy postugiwali sie pojeciem opiaty, w od-
niesieniu do ,kompotu’, czy niesieni niewie-
dza, rozumieli morfine i ,takie tam podob-
ne”. Zatozylbym najgorsze i to, ze w Polsce
chorzy onkologiczni sa dyskryminowani
w zakresie prowadzenia pojazdéw, a przeciez
mozliwo$¢ kierowania samochodem stano-
wi o samodzielnoéci chorych, przywraca ich
normalne funkcjonowanie, czg¢sto umozliwia
dalszg prace zawodows i warunkuje wysoka
jako$¢ zycia. Dla prawodawcy jednak lepiej,
gdy chory lezy w 16zku, bo nie stanowi pro-
blemu!

Czy rzeczywiscie morfina zaburza reakcje
kierowcy? Nieznacznie, w pierwszych dniach
od rozpoczecia jej przewleklego przyjmowa-
nia oraz zwiekszenia dawkowania. Po prze-
kroczeniu granicy Polski chory nie musi juz
sie niczego obawia¢, nie bedzie narazony na
watpliwo$ci prawne. Prowadzenie pojazdéw
przez chorych przyjmujacych opioidy jest jak
najbardziej dozwolone. Dobrze, by organiza-
cje pacjentéw domagaly sie usciélenia prze-
piséw drogowych.

Nalezy zaznaczy¢, ze sama choroba moze
powodowa¢d ostabienie zdolnosci do pro-
wadzenia pojazdéw i w konkretnej sytuacji
moze zaj$¢ potrzeba stanowczego odradze-
nia, a nawet zabronienia pacjentowi kiero-
wania samochodem.

Nie s3 to jedyne kwestie, jakie wielo-
krotnie podnosza chorzy w rozmowach
z lekarzami. Niektore z nich, jak nietrudno
zauwazy<¢, wynikaja z niewiedzy pacjentow,
ich rodzin, lekarzy oraz urzednikéw. Kazdy
z nas ma jednak prawo i mozliwoé¢ wplywa-
nia na srodowisko, domagania si¢ poprawy
przepisow, likwidowania absurdéw praw-
nych, zmuszania decydentéw do dzialania.
Temu miedzy innymi stuzy Koalicja na
Rzecz Walki z Bolem, w sklad ktdrej wcho-
dza organizacje pacjentéw onkologicznych,
lekarze - konsultanci krajowi i eksperci,
zaproszeni s3 tez przedstawiciele agencji
rzadowych. Najwazniejsze to nie czekac¢ na
innych i podja¢ dzialanie, tak aby nie bylo
akceptacji dla barier przeciwko dostepowi
do opioidéw i aby obojetnos¢ wobec cier-
pienia byla pietnowana.

dr n. med. Tomasz Dierzanowski
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Moija historia

Nie ma sensu
niepotrzebnie cierpiec

Pani Dorota Kaniewska od 14 lat jest pacjentka onkologiczna. Prowadzi Warszawski Oddzial
POL-ILKO, pracuje jako wolontariuszka. Podzielila si¢ swoim doswiadczeniem walki

z nowotworami i towarzyszagcym im bodlem, ktérego jak pisze niejednokrotni doswiadczyla

z powodu lekcewazenia i niewiedzy personelu medycznego. Zgodzila si¢ opowiedzie¢ swoja
historie, Zeby uswiadomic¢ innym pacjentom jak wazny jest problem bdlu, z ktérym przy
odpowiednio dobranych lekach mozna sobie poradzic i nie skazywac si¢ na cierpienie.

Bdl towarzyszy nam od chwili
narodzin. Najczesciej szybko mija

i zapominamy o nim, ale kiedy jest
konsekwencjq choroby i mimo jej
wyleczenia nie mija, moze odebrac
chec do zycia.

o o e
- -"-'vl‘-r

=B .
o

.

[

Kiedy w pazdzierniku 1999 r. zdiagnozo-
wano u mnie nowotwor ztosliwy jelita grube-
go, $wiat mi si¢ zawalit. Miatam 36 lat, cérke
w 6smej klasie i tyle planéw, o ktérych trze-
ba bylo zapomnie¢. Myslalam, ze tylko na
chwile. Nie sadzitam, ze wszystko stanie na
glowie, a jednak tak sie stalo. Lekarz w taki
sposob przedstawil mi wizje zycia z - jak to
powiedzial - ,dziurg w brzuchu” (stomig),

ze jak wystrzelona z armaty, wylecialam ze
szpitala i ... niestety, po roku wrocitam, ale
z innego powodu, o ktérym pdzniej.
Rozpoczelam zmudne poszukiwania po-
mocy w nadziei, ze diagnoza byla bledna.
Niestety, §wietny lekarz — proktolog potwier-
dzit jg. Trafitam do innego szpitala, gdzie na-
tychmiast zajeto si¢ mng. Zostalam poddana
terapii skojarzonej. W grudniu przesztam
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radioterapie i pierwsza operacje usuniecia
guza. Jelito zespolono mi staplerami (tytano-
wymi zszywkami), ale po tygodniu, 1 stycz-
nia 2000 r. okazalo sie, ze zrobil si¢ ropien
w miednicy mniejszej i trzeba bylo reopero-
wa(. Pod koniec stycznia zaczetam pierwszy
z siedmiu kurséw chemioterapii ostonowe;.
Nieustanny bél i towarzyszaca mu gorgczka
sprawialy, ze co kilka tygodni trafiatam do
szpitala, z ktdrego po podaniu antybioty-
kéw wypisywano mnie. W koncu wrzeénia
z bélem, niedajacym sie usmierzy¢ zadnymi
$rodkami, karetka przewiozta mnie do szpi-
tala, w ktérym rok wczesniej zdiagnozowano
u mnije raka. Siedem godzin lezalam w izbie
przyje¢ ze skretem jelit. Dopiero po dziewig-
ciu godzinach zoperowano mnie. W takich
przypadkach do jelita cienkiego wprowadza
sie szyne, czyli plastikowg rurke przymoco-
wang niémi chirurgicznymi do skéry, aby
jelito nie skrecalo sie. Po kilku dniach lekarz
kazal mi prébowad te rurke samodzielnie wy-
ciggnaé. Nie musze chyba opisywad, z jakim
niewyobrazalnym bélem bylo to zwiazane.
Po dobie me¢czarni moja mama, nie mogac
patrze¢ na moje cierpienie, poprosita lekarza
o lito$¢. Zawieziono mnie na sale operacyj-
ng, u$piono i usunieto szyne. Mozna bylo od
razu, ale po co? Niech pacjent pomeczy sie
»troche” Po tej operacji bdle i goraczka tez
nie ustapily.

Na poczatku marca 2001 r. po 15 mie-
siacach bolu, moje jelito peklo w dwdch
miejscach i zeby ratowal zycie, wyloniono
mi stomie. Jelita nie podjely pracy, a w ner-
kach nastapil zastj moczu. Zaczeto mnie
zywi¢ pozajelitowo i tydzien po operacji,
przy 41 stopniowej gorgczce (zakazenie?) na
lewa nerke zatozono mi nefrostomie. Z tego
powodu nerka jest marska i niedlugo leka-
rze beda musieli mi jg usunaé, by nie ,za-
truwala” organizmu. Podczas tego zabiegu
musialam leze¢ na brzuchu, ktéry tydzien
wczesniej mialam na calej dlugosci rozcina-
ny do operacji. Nefrostomie zalozono mi ,,na
zywca, czyli bez znieczulenia. Dla wyjasnie-
nia, aby wykona¢ nefrostomi¢ na wysokosci
pasa, przez skore plecow wprowadza si¢ do
nerki plastikowa rurke, przez ktéra do za-
wieszonego woreczka wyplywa mocz. Lekarz
wyttumaczyl mi, Ze nie podal znieczulenia,
aby nasza wspolpraca przy zabiegu byla lep-
sza, ale tak sie dartam z bolu, ze po pét godzi-
nie, dostatam jakis zastrzyk. Po okolo trzech
miesigcach wysztam, a wladciwie wywiezio-
no mnie ze szpitala do domu. Nasilenie bélu
troche zmniejszylo sig¢, ale nadal byl moim
codziennym towarzyszem.

Przesztam kolejne operacje, przy okazji
ktérych w obrebie jamy brzusznej uwalniano
mi zrosty powodujace niedroznosci i pod-
niedroznoéci jelit. Bol w miednicy mniejszej
nasilal sie. W 2004 r. chirurg stwierdzil, ze
po wylonieniu stomii kikut odbytnicy przy-
rést mi do splotu nerwowego w miednicy

mniejszej, i Ze on nie jest juz w stanie mi po-
moc, wiec kieruje mnie do Poradni Leczenia
Bélu. Od tego czasu przesztam kilka neuroliz
splotéw nerwowych w miednicy mniejszej.
Neuroliza to zabieg polegajacy na zniszcze-
niu wtékien nerwowych, podobny do bloka-
dy nerwu. Wykonuje si¢ go w znieczuleniu
miejscowym pod aparatem RTG.

Przetestowalam na sobie niemal caly
asortyment opioidéw. Miatam nadzieje, ze
nareszcie calkowicie uwolnie si¢ od bdlu.
Nie wiedziatam jednak, ze istnieja tzw. béle
przebijajace i trzeba na nie bra¢ dodatkowo
opioidy szybko dziatajace. Najgorsze jest
jednak to, ze skutkiem ubocznym przyjmo-
wania opioidéw s3g uporczywe zaparcia, na
ktére zwyklte srodki przeczyszczajace nie
dziatajg. W 2012 roku, czytajac prase me-
dyczna natrafitam na artykut o leczeniu bélu.
Autor pisal w nim m.in. o opioidzie wspoma-
gajacym prace jelit. Lek nosil nazwe Targin.
Podczas kolejnej wizyty w Poradni Leczenia
Bolu zapytalam moja Panig Doktor o ten lek.
Popatrzyla na mnie zdziwiona i wyjasnila, ze
go zna, ale nie proponuje swoim pacjentom,
bo jest nierefundowany czyli ptatny w 100%.
Poprositam o przepisanie Targinu i to byta
dobra decyzja. Mimo, Ze biore najmniejsza
dawke, moje problemy z zaparciami znacz-
nie zmniejszyly si¢, zwigkszyly sie natomiast
problemy finansowe, bo jestem od 12 lat na
rencie — przez skromno$¢ nie napisze jakiej
wysokoéci. Gdybym mogla pozwoli¢ sobie
na zakup wigkszej dawki, my$le ze problem
zapar¢ zniknalby. I ostatecznie to PACJENT
powinien decydowa¢, czy sta¢ go na dany
lek, czy tez nie.

Dobrze bytoby, zeby lekarze

i pielegniarki, ktoérzy przyjmujq

na oddziat pacjenta leczonego

z powodu bdlu przewlektego,
doktadnie wczytywali sie w historie
jego choroby. Na pacjenta biorqcego
opioidy, lekkie srodki przeciwbdlowe
nie zadziatajq, wiec podawanie

ich po zabiegach chirurgicznych

jest bezsensowne.

W ten sposéb traktuja mnie na Szpital-
nym Oddziale Ratunkowym, gdzie trafiatam
bardzo czgsto - teraz rzadziej dzieki Targino-
wi - z powodu podniedroznoéci jelit wywo-
tanej zrostami i zaparciami. Nierzadko leze
z bélem kilka godzin, zanim kto$ zorientuje
sie, ze zwykla No-Spa mi nie pomoze. Tak
potraktowano mnie po jednym z zabiegéw
ginekologicznych (walcze z drugim rakiem)
w warszawskim szpitalu. W nocy, po opera-
¢ji bol byl nie do zniesienia, wigc poprositam
o zastrzyk. Prositam kilka razy. W koncu pie-
legniarka zrobila mi go, ale nie zadziatal tak
jak Dolargan, ktéry mi zaordynowano. Poin-
formowatam pielegniarke, ze bdl nie minat

i ze wiem, iz nie podala mi wlasciwego leku.
Przyznala, ze podata mi Pyralgin, poniewaz
Dolargan jest zamkniety na klucz, a lekarz,
ktory go ma, wlasnie $pi. Na koniec usty-
szalam, ze wlasciwie to jestem uzalezniona.
SKANDAL! Opioidy uzalezniajg tylko tych,
ktorzy przyjmuja je z pobudek innych niz
bol.

Niestety, tylko moja dentystka liczy sie
z moim bdlem i daje mi wigkszg dawke leku
znieczulajacego, za cen¢ nizszej dawki.

Powinnam tez wspomnie¢ o sytuacji
z 6 grudnia 2012 roku, kiedy to odméwiono
mi wypisania recepty na opioid Targin. Lek
przyjmowatam zaledwie od dwdch tygodni
i dobrze zadziatal. Kilka dni wczesniej za-
dzwonita do mnie pielegniarka z informacja,
ze moj lekarz jest chory i odwoluja zaplano-
wang wizyte przepisujac ja na 27 grudnia.
Zwykle pacjent bolowy ma jakis zapas leku,
ale ja nie zdazylam zrobi¢ zapasu nowego
leku. Pojechalam do przychodni przyszpi-
talnej z napisang prosba o wypisanie mi go,
gdyz nastepnego dnia rano wyjezdzalam na
szkolenie wolontariuszy, ale w jednym z naj-
wigkszych szpitali w Warszawie nie znalazt
sie zaden lekarz, ktéry chcialby mi wypisaé
recepte na opioid. Zostalam odprawiona
z kwitkiem i z adnotacja zastepcy kierownika
Przychodni, notabene chirurga z Oddzialuy,
ktérego pacjentka jestem od 1999 r. Cytuje:
»W dniu dzisiejszym nie ma mozliwosci wi-
zyty u lekarza Poradni P/Bdlowej ze wzgledu
na nieobecno$¢ lekarza i Pani wyjazd. Ter-
min wizyty 12.12.2012r. godz. 10.15”. Na cale
szczescie mialam morfine szybkodziatajaca,
ktéra musiata przez tydzien zastepowaé mi
moj podstawowy opioid. Az strach pomysle¢
co by bylo, gdybym nie miala tego zapasu.

Kto nie doswiadczyt bélu
przewlektego, nie jest w stanie
zrozumied, Ze rzuca sie on cieniem

na zycie chorego i jego najblizszych,
a w ostatecznosci moze doprowadzi¢
do mysli samobdéjczych, a nawet
Smierci. Dlatego tak wazne jest
uswiadomienie pacjentom bélowym,
Ze nie ma sensu niepotrzebnie
cierpiec¢. Dobrze dobrane leki
pozwalajq na normalne zycie.

Ja dzigki nim prowadze moje Stowarzy-
szenie, pomagam pacjentom, ktérym wy-
toniono stomie, od 9 lat jestem tawnikiem,
pracuje na dzialce i co najwazniejsze — moge
w pelni uczestniczy¢ w zyciu moich dwéch
cudownych wnuczek: siedmioletniej Sary
i pieciomiesiecznej Amelki.

Dorota Kaniewska
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Wazne wydarzenia

MIEDZYNARODOWE FORUM
+RAK — ZMIENIAJACE SIE PERSPEKTYWY"

51 6 listopada 20013 r. w Hotelu Marriott w Warszawie odbylo si¢ Miedzynarodowe Forum
»Rak — zmieniajace si¢ perspektywy” zorganizowane przez EuropaColon i Polska Koalicje
Pacjentéw Onkologicznych. Forum bylo okazja do wymiany pogladéw i stanowisk réznych
srodowisk zaangazowanych w ochrone zdrowia oraz przedstawieniu zmian zachodzacych
w opiece onkologicznej w Polsce i Europie.
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Forum prowadezili: Jolanta Gore-Booth - prezes EuropaColon, Szymon Chrostowski — wiceprezes PKPO.

W Forum wzieli udzial eksperci z kraju
izagranicy, ktorzy przedstawili najwazniejsze
problemy i wyzwania opieki nad chorymi na
nowotwory oraz przyklady udanych zmian
systemowych i kampanii spolecznych. Fo-
rum prowadzili: Jolanta Gore-Booth - pre-
zes EuropaColon, Leszek Borkowski - prezes
PKPO oraz Szymon Chrostowski — wicepre-
zes PKPO. Spotkane odbyto si¢ dzieki wspar-
ciu firm: Bayer, Merck, Roche and Sirtex.

Pierwszy dzien poswiecono aspektom
klinicznym w walce z nowotworami. Fo-
rum rozpoczal Prof. Tit Albreht z Narodowe-
go Instytutu Zdrowia Slowacji, prezentacja
»Screening i planowanie - efektywne wy-
korzystanie danych z rejestru nowotworow
i audytu”. Profesor Tit podkreslit znacze-
nie tworzenia Europejskiej Sieci Rejestrow
Chorych na Raka dla prowadzenia badan
przesiewowych na naszym kontynencie. Ta-
kie rejestry, powstajace w ostatnich latach
w wielu krajach europejskich — miedzy in-
nymi dzialajacy w Polsce Krajowy Rejestr
Nowotwordéw, z ktorego dane sg dostepne od
niedawna w Internecie — pozwalaja na plano-
we przeprowadzanie badan screeningowych,
a analiza ich wynikéw na skuteczne leczenie.
Koszt stworzenia Europejskiej Sieci Reje-
strow Chorych na Raka to zaledwie 1 EURO
na mieszkanca. Krajowe Rejestry rdznig sie

miedzy sobg. Najbardziej rozbudowany jest
rejestr francuski, w ktérym odnotowuje sie
az 53 wskazniki, aktualizowane co 3 miesig-
ce.

Prof. Luigi Riccardiello z Uniwersyte-
tu Bolonskiego wygtosit wyktad na temat:
»Opieka podstawowa — Wplyw otylosci na
stan zdrowia spoleczenstwa”. Wedlug prze-
prowadzonych badan istnieje $cisty zwigzek
migdzy stylem zycia — zwlaszcza sposobem
odzywiania si¢ i ruchem - a zachorowal-
nosécig na raka jelita grubego. Spozywanie
tzw. $mieciowego jedzenia i Fast Fooddéw
powoduje wzrost przypadkéw zachorowan
na ten nowotwdr. Wobec niskiej $wiadomo-
$ci tej zaleznodci istnieje pilna konieczno$é
wprowadzenia programéw profilaktycznych
ktadacych nacisk na na zdrowe odzywianie
i zwiekszenie ruchu. Dotyczy to zwlaszcza
dzieci, u ktérych otylos¢ staje si¢ coraz wiek-
szym problemem zdrowotnym.

Prof. Jarostaw Regula, Kierownik Kli-
niki Gastroenterologii, Centrum Onkolo-
gii-Instytutu w Warszawie w prezentacji
»Screening nowotworow w Polsce” za-
poznal uczestnikéw Forum z programem
i wynikami badan przesiewowych raka jeli-
ta grubego prowadzonych w naszym kraju.
Polska z dwdch metod badan: endoskopii

i badania na krew utajong w kale, wybrata
kolonoskopie, ktéra przeprowadzono tylko
raz w sposob prawidlowy po 60 roku, daje
pewnos¢ diagnozy. Badanie to jest kierowa-
ne do wszystkich obywateli Polski miedzy 55
na 64 rokiem zycia. Jego koszt to100 EURO.
Niestety na wystane zaproszenia odpowie-
dziato tylko 34% oséb, co budzi niepokd;.
Zdaniem os6b biorgcych udzial w dyskusji
powinno si¢ zmieni¢ sposdb informowania
i zapraszania do udzialu w screeningu oraz
zastanowi¢ sie nad alternatywnym wprowa-
dzeniem mniej krepujacych i bolesnych ba-
dan na krew utajong w kale.

Prof. Cornelis v.d. Velde z Uniwersytetu
w Lejdzie, Przewodniczacy ECCO moéwigc
0 ,Nowych perspektywach leczenia chorob
nowotworowych” zaznaczyt, ze kazdy pa-
cjent zastuguje na jak najlepsza opieke. Jed-
nak szanse pacjentéw w Europie na leczenie
sa nieréwne. Najwyzszy stopien przezywal-
nosci choréb nowotworowych ma Szwajca-
ria. Wynosi on 60%. Postepy w chirurgii, dia-
gnostyce, leczeniu i opiece medycznej, jakie
dokonuja sie w poszczegdlnych krajach eu-
ropejskich sa rozne. Kazdy kraj wybrat inng
droge. Np. w Szwecji postawiono na objecie
pacjentéw onkologicznych opieka wielody-
scyplinarnego zespolu specjalistow, ktérzy
wspolpracuja przy terapii.
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Francje na Forum reprezentowala Pani
Frederique Nowak z Narodowego Instytut
Raka, ktéra w prezentacji: ,,Medycyna sper-
sonalizowana - jej wplyw na system zdro-
wia oraz lepsze mozliwosci dla pacjentow”
przedstawita francuski model walki z rakiem
oparty na najnowszych osiggnieciach medy-
cyny molekularnej, pozwalajacy opracowad
dla kazdego pacjenta indywidualng terapie.
Jest to mozliwe dzieki uruchomieniu na te-
renie cale Francji 28 regionalnych osrodkdw,
nowoczesnych laboratoriéw, w ktérych po
zbadaniu biomarkeréw, ustaleniu mutacji
gendéw wprowadza sie odpowiednio dobra-
ng do typu nowotworu terapie celowana.
Spersonalizowane leczenie jest to korzystne
zaréwno dla systemu zdrowia, bo oznacza
duze oszczednosci, skraca proces leczenia,
jak i dla samego pacjenta, ktéry ma wieksze
szanse na wyzdrowienie.

Krystyna Wechmann, wiceprezes PKPO.

»Zmieniajaca si¢ rola pielegniarek”
w leczeniu pacjentéw onkologicznych byta
tematem wystgpienia Brigitte Grube, Prze-
wodniczacej Europejskiego Stowarzyszenia
Pielegniarek Onkologicznych. Pielegniarki
stoja przed szczegdlnym wyzwaniem, gdyz
W swojej pracy musza wspiera¢ nie tyl-
ko chorego, ale i jego rodzine. W sytuacji,
gdy nowotwory staja sie¢ w coraz wigkszym
stopniu chorobami przewleklymi, opie-
ka nad pacjentem zostaje przeniesiona ze
szpitala do domu i jest gléwnie zadaniem
pielegniarek onkologicznych, ktére musza
posiada¢ szeroka wiedze nie tylko w zakre-
sie nowotwordw, ale by¢ przeszkolone wie-
lodyscyplinarnie i prezentowaé holistyczne
podejscie do chorego. Europejskie Stowarzy-
szenie Pielegniarek Onkologicznych wysta-
pito z postulatem przyznania pielegniarkom
wypisywania recept na okreslone leki. Jak
powiedziala w dyskusji przedstawicielka pol-
skich pielegniarek onkologicznych, w kra-
ju mamy obecnie zaledwie 606 siostr, ktore
ukonczyly specjalistyczne szkolenie w tym
zakresie i jest to ciagle zbyt mata liczba.

Prof. Jacek Jassem, prezes Polskiego To-
warzystwa Onkologicznego w prezentacji
»Nowotwory w Polsce” przedstawil proble-
my zwigzane z leczeniem onkologicznym
w naszym kraju. Wynikaja one nie tylko
z niedofinansowania, ale i zlego zarzadzania,
oraz wykorzystania srodkéw. Profesor zarzu-
cit Ministerstwu Zdrowia, Ze nie prowadzi
prac nad stworzeniem Narodowego Planu
Walki z Rakiem. Dotychczasowe dzialania
Ministerstwa ograniczyly si¢ do wprowadze-
nia Narodowego Programu (nie Planu) Wal-
ki z Rakiem, ktéry koncentruje si¢ na inwe-
stycjach i sprzecie zwigzanym z programami
profilaktycznymi, a nie obejmuje kwestii
opieki nad pacjentem. Lekarze stowarzysze-
ni w Polskim Towarzystwie Onkologicznym
napisali taki Plan i oczekujg, ze zaréwno wia-
dze, jak i organizacje pacjenckie wiaczg si¢
w dyskusje nad nim, bo istnieje pilna potrze-
ba wdrozenia w Polsce Narodowego Planu
Walki z Rakiem wobec stale rosnacej liczby
chorych na nowotwory.

Drugi dzien Forum poswiecony byl
rozwigzaniom systemowym i roli organi-
zacji pacjenckich w onkologii. Rozpoczelo
go wystapienie Alexis Wieroniey z Wielkiej
Brytanii: ,Wprowadzanie zmian na po-
ziomie kraju, Brytyjska Grupa na Rzecz
Walki z Rakiem” poswiecone omdwieniu
glownych celéw dzialalnosci i strukturze
organizacji, ktéra powstata w Anglii, by pro-
wadzi¢ i koordynowa¢ systemowe prace na
rzecz zwalczania nowotwordw na poziomie
ogélnonarodowym. Jak podkredlita referent-
ka, sukcesy Brytyjskiej Grupy na Rzecz Wal-
ki z Rakiem s3 zwigzane z poparciem, jakie
jej dzialania znalazty w parlamentarnym lob-
by. Bez pomocy ze strony parlamentarzystow
projekty ustaw zwigzanych z walkg z rakiem
nie trafily by do Parlamentu i nie zostaly
wprowadzone.

Prezes PKPO, dr n. farm. Leszek Bor-
kowski wyjasnit jak widziane sa ,,Badania
kliniczne oczami pacjentéw”, ktorzy trak-
tujac czesto udzial w nich jak przystowio-
wa ,ostatnig deske ratunku”, nie zdajg sobie

Jacek Gugulski, wiceprezes PKPO.

sprawy z procedur. Gléwnym celem tych-
badan nie jest bowiem dobro pojedynczego
pacjenta lecz postep w pracach nad wprowa-
dzenia nowego leku, ktéry by¢ moze bedzie
w przysztoéci ratowat zycie wielu ludzi. Stad
czesci uczestnikéw badan klinicznych za-
miast testowanego leku podaje si¢ placebo,
o czym osoby te czesto nie wiedza.

Wiceprezes PKPO Jacek Gugulski przed-
stawil prezentacje: ,,Dostep do terapii onko-
logicznych w Polsce. Pacjent Wykluczony”,
w ktérej mowil o dobrze znanej czytelnikom
,»Glosu Pacjenta Onkologicznego” akcji zwig-
zanej z pomocg chorym majacym utrudnio-
ny dostep do leczenia, a takze o dziatalnosci
Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych.

Dr n. med. Marek Balicki w swoim wy-

Dr n. med. Marek Balicki

stapieniu podjal prébe odpowiedzi na pyta-
nie: ,,Dokad zmierza polski system opieki
zdrowotnej?” po 15 latach od wprowadzenia
w 1999 roku reformy. Fala neoliberalizmu,
urynkowienia gospodarki, dotkneta takze
placéwek medycznych, ktére sg traktowane
ze szkodg dla pacjenta jak dochodowe przed-
siebiorstwa majace przynosi¢ zysk. W neoli-
beralnym podejéciu do systemu zdrowia naj-
gorszy jest brak planowania, co wprowadza
ogélny chaos w dziatalnosci stuzby zdrowia.
Wedlug bylego ministra zdrowia powinni-
$my jak najszybciej odejs¢ od neoliberalnych
praktyk w medycynie, przejmujac z nich to,
co sie sprawdzito i przej$¢ do planowego za-
rzadzania. Doktor Marek Balicki otrzymat
z rak pacjentow statuetke ,,Serce za Serce”.

Tomasz  Szelagowski, reprezentujacy
Europejskie Forum Pacjentéw wyjasnil na
czym polega ,Wprowadzenie zmian w poli-
tyce zdrowotnej w Europie” w ostatnich la-
tach. Omowil prowadzone obecnie projekty
paneuropejskie w tym ruszajaca w 2014 roku
kampanie dla kandydatéw do Parlamentu
Europejskiego.

Aleksandra Rudincka
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Wazne wydarzenia

Trzeba rozmawiad
o Narodowym Planie Walki z Rakiem

Mowi Jolanta Gore-Booth, zalozycielka i prezes EuropaColon

Prosze powiedzie¢ kilka sléw o sobie,
jakie sa Pani polskie korzenie?

Rodzice byli Polakami. Ojciec - lekarzem
z Krakowa. Matka pochodzita ze Lwowa. Nie
spotkali si¢ przed wojng. Ojciec, po klesce
wrze$niowej przeszedl z wojskiem polskim
cala Europe. Matke, Rosjanie wywieZli do
Kazachstanu, skad trafita do Armii gen. An-
dersa i przeszla z nig szlak bojowy, byta pod
Monte Cassino. Po wojnie oboje znalezli sie
w Szkocji, gdzie tworzono miejsca pobytu
dla Polakéw. Tam poznali si¢ i po 3 miesig-
cach pobrali. Ojciec nie chcial praktykowa¢
w Szkocji, nie chcial tez wraca¢ do Polski.
Rodzice przeniesli si¢ wiec do Londynu, do
dzielnicy zamieszkiwanej przez Polakow
gdzie na jednej ulicy spotkali cala rodzine,
ktéra w czasie wojny rozrzucona byla po Eu-
ropie. Takie polskie losy...

Co sklonito Pania do zajecia si¢ sprawa-
mi ludzi chorych na nowotwory?

Mnie szczesliwie nie dotknela choroba
nowotworowa, ale Ojciec zmarl na raka ptuc
i to byto poczatkiem mojej drogi niesienia
pomocy innym. Ojciec zawsze chcial, ze-
bym tak jak On zostala lekarzem. Niestety
nie miatam takich ambicji, wiec zawartam
z nim kompromis i mature zdalam z jezykow
- co bardzo mnie interesowalo.Po maturze
nie posztam na uniwersytet, ale od razu do
pracy. Dzisiaj jest to normalne, wielu mtlo-
dych ludzi tak postepuje, ale wtedy wywola-
to szok. Robitam wiele rzeczy: prowadzitam
wlasne firmy, pracowatam w wielkich kon-
cernach, w hospicjum, gdzie zdobywatam
fundusze na rzecz tej placéwki, a potem by-
tam przez 9 lat dyrektorem zarzadzajacym
Colon Cancer Concern (teraz Bowel Cancer

UK). W pewnym momencie zycia z powo-
doéw osobistych postanowilam przenies¢ sie
do Francji i przej$¢ na wczesniejsza emerytu-
re. Wtedy uslyszatam od oséb, ktére dobrze
mnie znalty: Co Ty robisz, nie wytrzymasz na
emeryturze, jestes zbyt czynng osobg, a poza
tym masz tak duze doswiadczenie, ze skoro
juz cheesz si¢ przenies z Anglii na kontynent,
to zréb cos na skale miedzynarodowg. Po-
stuchalam ich rad. W 2004 roku zdobytam
pierwsze fundusze na dzialalno$¢ Europa-
Colon. Wtedy, w Europie tylko w Niemczech
istnialo stowarzyszenie zrzeszajace pacjen-
tow z rakiem jelita grubego. Mozna powie-
dzie¢, ze byla to bardziej grupa wsparcia, niz
organizacja. Zaczetam tworzy¢ europejska
strukture EuropaColon najpierw w Portuga-
lii, a potem Hiszpanii.

W ilu krajach dziata obecnie, ile orga-
nizacji zrzesza i jakie zadania stawia sobie
EuropaColon?

Prowadzimy dziatalnos¢ w 25 krajach
i zrzeszamy 30 organizacji. Nasza praca jest
prowadzona w dwdch kierunkach. Z jednej
strony staramy si¢ pomaga¢ osobom cho-
rym na raka jelita grubego, wprowadza¢ no-
woczesne terapie, zeby przedtuzy¢ ich zycie
i zapewni¢ im lepsza opieke. Pracujemy nie
tylko z pacjentami onkologicznymi, drugi
kierunek to: edukacja, profilaktyka i wcze-
sna diagnostyka jelita raka grubego. Chcemy,
zeby jak najwigcej ludzi w Europie wiedzia-
to, co to jest rak jelita grubego, jakie s3 jego
przyczyny i poddawalo si¢ badaniom pozwa-
lajacym wykry¢ zmiany nowotworowe we
weczesnym stadium. W wielkim europejskim
programie screeningowym s3 prowadzone
obecnie badania diagnostyczne trzech nowo-
twordw: raka piersi, raka szyjki macicy i - co
jest naszym wielkim sukcesem - raka jelita.
Niestety, przykro mi to powiedzie¢, w Polsce
niewiele 0séb z nich korzysta. Méwig - Po
co mam sig badac, diagnozowad, skoro potem
sqg dlugie kolejki, dostep do leczenia jest taki
trudny — i od razu oddajg pole rakowi. Wiem,
ze takiego myslenia nie da si¢ od razu zmie-
ni¢, ze to wymaga lat pracy i na tym polega
misja EuropaColon, zeby w krajach, gdzie si¢
niewiele dzieje zmieni¢ ten stan.

W Polsce udalo sie jednak stworzy¢
i powoli wprowadza si¢ program badan
przesiewowych dotyczacych raka jelita gru-
bego, jak go Pani ocenia?

Fakt, ze polskie Ministerstwo Zdrowia
wprowadzito, znalazto $rodki finansowe na

program przesiewowych badan kolonosko-
powych to wielka rzecz. Stowa uznania na-
leza sie tez Panu Prof. Jarostawowi Regule,
ktory stworzyl i czuwa nad prowadzeniem
tego programu, to Jego osobista zastuga.
Martwi mnie tylko i zastanawia, dlaczego
tak mata liczba oséb - tylko 34% z tych, do
ktorych kierowany jest program - bierze w
nim udzial. Myfle, Ze z jednej strony zawo-
dzi samo dotarcie z informacja o badaniach
i sposob jej przekazania, a z drugiej to, iz
pacjent nie ma wyboru rodzaju badan dia-
gnostycznych, bo proponuje mu sie tylko ko-
lonoskopie. Jest to badanie krepujace i bywa
bolesne. Srodki na wykonanie kolonoskopii
w znieczuleniu sa w tym programie bardzo
ograniczone, limit szybko si¢ wyczerpuje.
Ludzie boja sie kolonoskoii, pomimo tego
ze jesli wykona si¢ ja prawidlowo tylko raz
w zyciu a wynik bedzie dobry, to nie musimy
juz powtarzac tego nieprzyjemnego badania.
Daje nam to prawie 100% gwarancji, Ze nie
mamy guzkéw nowotworowych. Uwazam, ze
obok kolonoskopii powinna by¢ mozliwo$é
wykonania obecnie najnowocze$niejszego
testu na krew utajong w kale FIT, ktory wy-
konuje si¢ tylko raz. Kolejny test FOBT robi
sie po 2 latach i on musi by¢ powtérzony 3
razy, zeby upewnic sie, Ze nie grozi nam rak
jelita grubego.

W Polsce nie potrafimy zacheci¢ ludzi
do skorzystania bezplatnych badan przesie-
wowych. W ktory kraju jest to robione Pani
zdaniem wzorcowo?

Moim zdaniem najlepiej jest to robione
w Szkocji, gdzie prowadzi ten program je-
den osrodek, przez co sily nie sg rozproszo-
ne, dziatania dublowane. Zaczynaja akcje od
wielkich kampanii w mediach, potem wysy-
tajg ulotki do 0séb objetych badaniem, a na-
stepnie zaproszenie wraz z informacjg o no-
wotworze, badaniu itp. Jesli kto$ nie odpowie
na zaproszenie, wykonuja do niego telefon,
zeby przekonaé o celowosci badania, wyja-
$ni¢ na czym ono polega i jakie sg z niego
korzysci.

Czy wedlug Pani dokonal si¢ w ostat-
nich latach postep w leczeniu raka jelita
grubego w Polsce, a tym samym poprawila
sie sytuacja polskiego pacjenta, jak to jest
w odniesieniu do standardow europejskich?

Niestety pod tym wzgledem w wigkszosci
krajow europejskich nie jest dobrze, Polska
nie jest wyjatkiem. Prawie we wszystkich
krajach dostep do nowoczesnych, drogich
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terapii jest trudny, brakuje srodkéw. W An-
glii ostatnio jest lepiej, bo pacjentom udato
sie zdoby¢ poparcie silnego lobby na rzecz
onkologii w Parlamencie.

Bierze Pani czynny udzial w europej-
skich dzialaniach na rzecz walki z rakiem.
Gléwnym zadaniem, jakie postawily so-
bie kraje europejskie na najblizsze lata jest
stworzenie Narodowych Planéow Walki
z Rakiem. Jak wyglada zaawansowanie tych
prac w poszczegoOlnych krajach?

W kazdym kraju wyglada to inaczej. We-
dtug mnie najlepszy jest francuski Program
Walki z Rakiem, ktdry juz jest realizowany.
Przynosi on bardzo dobre rezultaty. Francja
w ogole przoduje w Europie jesli chodzi o le-
czenie nowotwordw, ale tam jest to sprawa
najwyzszej wagi panstwowej, ktorej patro-
nuje sam Prezydent. We Francji powotano
w czasie kilku ostatnich lat regionalne osrod-
ki, w ktorych u oséb chorych na raka prze-
prowadza sie badania pozwalajace doktadnie
ustali¢, jakiej mutacji gen zostat uszkodzony;,
a tym samym od razu wprowadzi¢ wlasciwe

leczenie, nie szuka¢ po omacku tracagc pie-
nigdze i tak cenny w terapii nowotworéw
czas. Dzigki temu mozna u pacjenta zastoso-
wac terapie celowang, dostosowana do indy-
widualnego przypadku nowotworu, dajaca
najlepsze wyniki leczenia.

Jak ocenia Pani prace nad Narodowym
Planem Walki z Rakiem w Polsce?

Z tego, co wiem taki plan jeszcze nie
istnieje. Jest tylko projekt, ktéry nazywa sie
Narodowy Program Walki z Rakiem, ograni-
czajacy si¢ do profilaktyki nowotwordw.

Co powinny zrobi¢ organizacje pacjen-
tow onkologicznych, lekarze, pielegniar-
ki, Ministerstwo Zdrowia, zeby stworzy¢
w Polsce zgodny z europejskimi standar-
dami, a zarazem przystajacy do naszych
realiow ekonomicznych Narodowy Plan
Walki z Rakiem?

Pan Prof. Jacek Jassem Przewodniczacy
Zarzadu Gloéwnego Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego powiedzial na konferencji,
ze istniej Narodowy Program Walki z Ra-

kiem stworzony przez polskich onkologéw
i popierany przez Polska Koalicje Pacjentéw
Onkologicznych. Niestety Ministerstwo nie
wystepuje z zadnymi propozycjami. Mysle,
ze w takiej sytuacji warto, by strony zaintere-
sowane miedzy innymi: PKPO, PTO, Mini-
sterstwo Zdrowia zasiadly do okragtego stotu
i wypracowaly jaki§ kompromis. Doskonale
wiem z wlasnego wieloletniego doswiadcze-
nia, ze to nie jest tatwe. Wiadomo, ze wszyscy
nie beda do konca zadowoleni, ze sg rdzne
grupy intereséw i ambicji wéréd samych le-
karzy, ale trzeba rozmawia¢. W Polsce ma-
cie teraz dwa problemy: nie ma Narodowego
Planu Walki z Rakiem, bo brak porozumie-
nia mi¢dzy pacjentami, lekarzami a wladza
i nie ma sytemu kontroli, tak jak w Anglii,
gdzie jednostka odpowiedzialna za wykona-
nie okreslonego zadania - w tym wypadku
Ministerstwo Zdrowia - jesli go nie zrealizu-
je w okreslonym czasie, musi thumaczy¢ sig
przed organami panstwa i opinig publiczna.

Rozmawiata Aleksandra Rudnicka

Sukces organizatorow kampanii ,Pacjent Wykluczony” -
wielka wygrana Matgosi Komorowskiej

Malgorzata Komorowska, ktora podczas inauguracji kampanii spolecznej ,,Pacjent Wykluczony”
po raz pierwszy odwazyla si¢ opowiedzie¢ o swojej chorobie, a wlasciwie o trwajacej od ponad
roku walce o leczenie ze §lagskim NFZ - otrzymala wlasnie wymarzong zgode na leczenie!

~Wraz z mezem zastanawiali$émy sie, czy
powinni$my pojecha¢ na konferencje orga-
nizowang przez Polska Koalicje Pacjentow
Onkologicznych. Wigzato si¢ to z catodzien-
na podréza. Nie wiedzieliSmy, czy odwazymy
sie zabra¢ glos, czy w ogole bedzie mozliwos¢,
aby poruszy¢ nasz problem. Postawiliémy
jednak wszystko va banque. Zasadnos¢ te-
matyki Pacjenta Wykluczonego okazata sie
strzatem dziesigtke. Od tamtej chwili duzo
sie zadzialo” - opowiada Malgosia.

Problem pacjentéw walczacych o lecze-
nie jest w Polsce tak ogromny, ze jako Koali-
cja Pacjentéw Onkologicznych postanowili-
$my w koncu co$ z tym zrobi¢. W naszych
glowach zrodzil si¢ projekt pomocy Wyklu-
czonym, stagd nazwa kampanii. Projekt de-
dykowany jest chorym na raka, ktdrzy czesto
pozostawieni sami sobie gubia sie w labiryn-
cie przepis6w prawnych.

Pani Malgosia Komorowska byla pierw-
sz osobg, ktdra zwrdcila sie do nas z probg
o pomoc, bo jak sama méwita — nie miata
juz wyjécia, mozliwosci wyegzekwowania
od panstwa naleznego jej leczenia. Od razu
przekierowaliSmy sprawe do Pani mecenas
Pauliny Kieszkowskiej-Knapik, ktéra wspiera
nas w kampanii. Pani mecenas przygotowata

na bazie dokumentéw ze $laskiego NFZ od-
powiednie pisma dla Malgosi. Poinformowa-
liSmy takze media, ktére byly zbulwersowa-
ne przypadkiem Pani Malgosi. Jako pierwsi
opisali$my jej historie w wydawanym przez
nas ,Glosie Pacjenta Onkologicznego’, ktory
dystrybuowany jest m.in. w wielu palcédw-
kach medycznych w Polsce. Pojechali$émy tez
z kamera do Panstwa Komorowskich do Ja-
strzgbia Zdroju. Skontaktowaliémy sie z lo-
kalnymi mediami, ktore szeroko pisaly o tym
problemie. Mieszkancy wojewoddztwa byli
zatrwozeni decyzjami $laskiego NFZ, ktory
odmawial przyznania chemii niestandardo-
wej, podczas gdy inne oddzialy refundowaty
takie leczenie.

»Niezmiernie cieszy nas fakt, ze Pacjent-
ka w koncu po wielkiej batalii otrzymata na-
lezne jej leczenie. To brzmi absurdalnie, ale
taka jest rzeczywisto$¢ w Polsce, jezeli cho-
dzi o opieke zdrowotna. Trzymamy kciuki za
Panig Malgosie, bo zadajemy sobie wszyscy
sprawe, ze wygraliémy bitwe z systemem, ale
najtrudniejsza walka dopiero przed Panig
Malgosig” - méwi wiceprezes Polskiej Ko-
alicji Pacjentow Onkologicznych - Szymon
Chrostowski

»Cieszymy sie, ze nasza kampania przy-

nosi pozytywne rezultaty. Mamy pierwszy
duzy sukces na naszym koncie, ale tych
mniejszych radosci jest duzo wiecej, gdyz
codziennie wspieramy wielu pacjentéw, ktd-
rzy blagaja nas o pomoc, poniewaz w pew-
nym momencie swojego leczenia dochodza
do tzw. $ciany. Jest to zmudna i bardzo trud-
na praca, gdyz nie mozemy zostawi¢ zadnej
osoby bez pomocy z naszej strony. Pacjenci,
ktérzy sie z nami kontaktujg nie wiedza od
kogo moga jeszcze uzyskac¢ informacje o nie-
zbednym dla ich zycia leczeniu. Sg sfrustro-
wani. Musza czekaé w kolejkach na leczenie.
Nie uzyskuja odpowiedniej informacji o te-
rapiach dostepnych w Polsce od lekarzy. Sa
przerazeni obwarowaniami, jakie narzuca
system” — dodaje koordynator kampanii spo-
tecznej ,,Pacjent Wykluczony” - Patrycja Fe-
linska.

Kampania ,Pacjent Wykluczony” jest
ogromnie motywujaca dla tych chorych, kté-
rzy sami nie maja w sobie sily, aby stara¢ si¢
zmieni¢ sytuacje, w ktorej sie znalezli.

Zapraszamy na stron¢ kampanii, gdzie
znajda Panstwo niezbedne informacje oraz
kontakty do koordynatoréw i lideréw lo-
kalnych, ktorzy sa do Panstwa dyspozycji.
www.pacjentwykluczony.pl
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Recenzja

,Zimne wody Styksu”

Szczegolna ksigzka, od ktdrej lektury nie mozna sie¢
oderwad, cho¢ porusza najtrudniejsze, najbolesniejsze
problemy naszej egzystencji.

Kt6z z nas nie zastanawiat sie, cho¢ przez moment, jak to bedzie,
gdy staniemy przed drzwiami zza ktérych nie ma powrotu? Czy je na-
prawde dostrzezemy? Co bedziemy odczuwaé? Jak sie bedziemy za-
chowywac? Moze mysli o koncu naszej drogi catkowicie wyprzemy ze
swojej $wiadomosci, a moze przeciwnie bedziemy na ten koniec cze-
ka¢ udreczeni przez niedajacy sie u$mierzy¢ bol? Czytamy przeciez,
ze w profilaktyce przeciwbdlowej jeste$my daleko za czoldéwka krajow,
nie tylko europejskich. Wsrdd lekarzy opiekujacych sie terminalnie
chorymi panuje nieche¢ przed podawaniem wysokich dawek lekéw
z grupy opioidéw. Czesto odmowy argumentuja ewentualng mozli-
woscia uzaleznienia. Decydenci zbyt rzadko zadaja sobie pytanie, co
dla umierajacego cztowieka jest najlepsze. Moze wlasnie spokoj ku-
piony za ceng lekkiego oszotomienia?

Najwazniejszym jednak zawsze pozostanie pytanie, kto bedzie
nam w tej drodze towarzyszyl? Rodzina, znajomi, a moze kto$, kogo
dzi$§ zupelnie nie umiemy sobie wyobrazi¢, a z kim poczujemy si¢
pewniej. Kto$, kto ofiaruje nam odrobine ciszy, uchroni od leku przed
nieznanym. Kto$ umiejacy dostrzec bdl i uwolni¢ od wszechogarnia-
jacego cierpienia? Kto$, kto cierpigcego zechce cierpliwie wystuchaé?
W takich sytuacjach rzadko mozemy liczy¢ na najblizszych. Oni réw-
niez poddani presji nie zawsze umieja sobie radzi¢. Bywa, ze tak da-
lece pragng pomdc choremu, iz nie potrafig wlasciwie zinterpretowacd
docierajacych sygnalow.

O takich wlasnie granicznych sytuacjach traktuje ksiazka Toma-
sza Dzierzanowskiego ,Zimne wody Styksu” Ksigzka szczegolna,
napisana przez lekarza pracujacego w hospicjum. Lekarza, ktéremu
najczesciej przychodzi odprowadzaé chorego na ,,Drugi Brzeg”. Obie
strony zaréwno chory jak i lekarz sa §wiadomi sytuacji, w ktorej sie
znalezli. Lekarz i jego umierajacy pacjent, co moga sobie wzajemnie
ofiarowac?

To bardzo osobista opowies¢ o potrzebie bycia z kims, kto bardzo
tego potrzebuje. Z kims$, kto najczesciej cierpi i bywa w tym cierpieniu
niezmiernie samotny. Takze o wielkiej empatii i checi dawania siebie
innym i cenie, jaka przychodzi placi¢ za takie poswiecenie. O pyta-
niach, na ktére trudno znalez¢ dobrg odpowiedz. W pewnym mo-
mencie autor zastanawia sie: ,,Czy lekarzowi wolno dawa¢ nadzieje
a potem ja odbierac?”, by za chwile uzna¢, ze w stosunku do termi-
nalnie chorego: ,Nie tak wazne jest to, ile jeszcze zycia pozostaje, ale
co z tym podarowanym czasem uda si¢ zrobi¢, jak sie go wykorzy-
sta”. Pamieta chorych, ktérzy $wiadomi swojego stanu pragneli czas,
jaki im pozostal wykorzysta¢ do konica. W jego glowie pojawiaja sie
wciaz pytania, na ktore nigdy nie jednoznacznych odpowiedzi. Jak
cho¢by takie, czy mozna pacjentowi zabroni¢ spelnienia ostatnich
marzen nawet za cene pogorszenia stanu zdrowia? Pozostajg za to
dobre wspomnienia, ze kto$ po raz ostatni mégt zobaczy¢ ukochane
morze, jak pani Jadwiga, czy - jak pan Andrzej - p6j$¢ do restauracji
z przyjacielem, powspomina¢ dobre lata i pozegnac sie. A moze nale-
zy uczy¢ sie od terminalnie chorych umiejetnosci smakowania zycia
do konca?

Uwazny czytelnik znajdzie w tej ksigzce wiele refleksji na temat
relacji miedzy chorym i jego najblizszymi. Czasami pieknych petnych
szacunku, oddania i milosci. Nie brak tez dramatycznych obrazéw
samotnosci i braku zrozumienia dla udreczonego cierpieniem czlo-
wieka. W tym wszystkim lekarz, ktory staje przed niemozliwymi do
pogodzenia oczekiwaniami. Nadzieja rodziny na poprawe zdrowia
krewnego i blagalnym spojrzeniem chorego, ktéry prosi, by nie prze-
dtuzad jego cierpien. W takich sytuacjach nie ma miejsca na wygrana:

ToMasz DZIERZANOWSKI

ZIMNE WODY
STYKSU

Tomasz Dzierzanowski Zimne wody Styksu Poznan 2011

Bl zmienia wszystko. Jest esencjg cierpienia i - co gorsza — ogranicza,
unieruchamia, stawia bariery — niewidzialne kraty. Koticzy bieg zwy-
ktych spraw. Unicestwia plany Zyciowe. Nadaje egzystencjalne znacze-
nie pytaniu: Dlaczego?

Autor dzieli sie szczodrze swoimi do$§wiadczeniami. Pokazuje ile
kosztuje zanurzenie si¢ w ludzkie nieszczeécie, docenia zaangazowa-
nie najblizszych. Stara sie rozumie¢ intencje i nie ocenia¢, cho¢ nie
ukrywa, ze w praktyce lekarskiej bywa to trudne. Co pocza¢é, gdy ro-
dzina uwaza, ze wie lepiej od lekarza jak nalezy leczy¢ i daje wyraz
swojemu przekonaniu, wdrazajac leczenie alternatywne? A pacjent
nadal cierpi. Otwarcie ujawnia watpliwosci pojawiajace si¢ niemal
kazdego dnia. Wobec kolegow-lekarzy zbyt oszczednie dawkujacych
morfine, wokdt ktorej narosto wiele mitéw. Nie widzi racjonalnego
wytlumaczenia dla takiej postawy i stawia pytanie: ,,Dlaczego odma-
wia¢ prawa do skutecznego u$mierzania bélu? Dla spokoju sumie-
nia, ze si¢ ustrzeglo tego biedaka, pograzonego w bolesciach, przed
uzaleznieniem od morfiny?” Przestrzega réwniez przed zbyt fatwymi
uproszczeniami i raz po raz zastanawia sie, gdzie przebiega granica
miedzy dzieleniem si¢ sobg i swoim czasem, a wyrzeczeniem si¢ sa-
mego siebie. Jaka cene i jak dlugo przyjdzie za taka postawe placic.
Czy bedzie nia samotno$¢, z ktorg trudno sie pogodzi¢, a moze cal-
kowite wypalenie i brak sit na rozpoczynanie wszystkiego od nowa?
Kazdy indywidualnie musi odnalez¢ droge, ktéra okaze si¢ dla niego
najbezpieczniejsza. Niektérzy znajda ja w medytacjach, inni w gle-
bokiej religijnosci, jeszcze inni ponownie rzucg si¢ w wir pracy, by
zagluszy¢ dojmujaca pustke. Nie ma uniwersalnych rozwigzan, wazne
by znéw pozwalalyby odzy¢ nadziei, ukazywaly sens pracy i uczyly
szacunku dla drugiego czlowieka.

Zaproszeniem do lektury niech bedzie konkluzja samego autora:
Skoro juz tak si¢ wydarzylo, ze znaleZlismy sie wszyscy razem na tej
malusiej kuleczce w nieogarnigtym Wszechswiecie, podobni do siebie,
niepewni, z tymi samymi pytaniami i brakiem odpowiedzi, bezradni,
krusi, niewiedzgcy skgd i dokgd idziemy, to chocby z tego faktu rodzita
sig potrzeba wzajemnego znoszenia sig, dobroci, cierpliwosci i zyczliwo-
Sci. Chocby tylko po to, zeby razniej i lzej nam bylo is¢.

dr. n. hum. Grazyna Pawlak, Amazonka
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‘W Wygrajmy z blem

‘kﬂﬁ[i(}a na rzecz walki z bélem

Ankieta jest anonimowa
W niektérych pytaniach mozliwe jest zaznaczenie wigcej niz jednej odpowiedzi.

Data wypetnienia ankioty b ity s s by uarswats ises saas s,

>
K M

Wiek: .coccvveense. Pleé O O Miejsce zamieszkania: ...........oceevea

Jestem: ] Pacjentem [] Osoba bliska pacjenta

N

Zehiagnozowana CHOrOba NOWOINOROWR s viwidasinavasie s RS T s digys s

1. Od kiedy doswiadcza Pan/Pani bélu spowodowanego choroba nowotworowa?

2. Jak ocenia Pan/Pani poziom doswiadczanego bolu? W skali od 0-10.
0 - oznacza brak bélu, 10 — oznacza najsilniejszy bol. Prosze zaznaczyé dpowiedni numer.

[ /Esiaa ] [0 0 B R Dl
0 TINZEE3 4 5 26 7 2 geeoasio

3. Czy bdl ma wplyw na zycie zawodowe/prywatne?

L] Tak L] Nie
Jesli tak jaki? .....
4. Czy jest Pan/Pani pod opieka specjalisty?
L] Medycyny paliatywnej [l Poradni leczenia boélu L1 Inny

5. Czy spotkat/-a sie Pan/Pani z odmowa ze strony lekarza wypisania leku przeciwbolowego?

L] Tak L] Nie

Jezeli tak, co bylo tego powodem? .....coociiiiiiiiiiiiiiiininen,

6. Jakie srodki przeciwbolowe Pan/Pani przyjmuje?

7. Czy przyjmowane leki usmierzajg bol wystarczajaco?

L] Tak [ ] Nie

-




8.

10.

11.

12.

13.

14.

15:

16.

17.

Czy obserwuje Pan/Pani u siebie dziatania niepozadane przyjmowania lekow przeciwbolowych?

[ Tak [ Nie

Jesli tak, jakie sa to dziatania?

[] Zaparcia [J Wymioty

[] Wzdecia [] Odczyny alergiczne skory ($wiad, zaczer-
(] Zgaga wienie)

[] Nudnosci [] Zawroty gtowy

[] Spadki cisnienia L] Zaburzenia koncentracji

[] Dusznosé [1 Inne

. Jakie dziatanie niepozadane terapii przeciwbdlowej jest dla Pana/Pani najbardziej dokuczliwe?

Czy stosowat Pan/Pani srodki przeczyszczajace, utatwiajace wyproznianie podczas terapii lekami
przeciwbolowymi?

1 Tak [ Nie

Czy przyjmowane podczas terapii lekami przeciwboélowymi srodki przeczyszczajgce w Pana/Pani
przypadku pomogty i pozwolity na uzyskanie wypréznien?

O Tak (] Nie

Czy dziatania niepozadane lekow przeciwbolowych sa lub byly przyczyna odstawienia leku prze-
ciwbodlowego, lub zmniejszenia dawki?

O Tak (] Nie

Czy regularne przyjmowanie srodkow przeciwbolowych spowodowato u Pana/Pani powstanie
dodatkowych schorzen lub dolegliwosci, ktore nalezy leczyc?

L] Tak L] Nie

Czy lekarz poinformowat Pana/Pania o dostepnych sposobach leczenia bolu i mozliwosciach
profilaktyki dziatan niepozadanych?

L] Tak L] Nie

Czy cena leku ma wptyw na wybor przez Pana/Pania terapii przeciwbolowej?

L] Tak [] Nie

Czy obawia sie Pani przyjmowania lekéw opioidowych?

L] Tak L] Nie

Jezeli tak, to dlaczego? ... s b s

Co Pani/Pana zdaniem w zakresie leczenia bolu w Polsce powinno zostac najpilniej zmienione?

Wypetniona ankiete prosimy wystac pod adres: koalicja@wygrajmyzbolem.pl
Koalicja na Rzecz Walki z Bélem ,Wygrajmy z Bélem”, ul. Piekna 28/34, 00-547 Warszawa. Tel. 22 658 23 61.

J/




Wazne informacje

PLACOWKI OPIEKI PALIATYWNEJ | HOSPICYJNE)J

WOJEWODZTWO DOLNOSLASKIE

Poradnia Medycyny Paliatywnej, Hospicjum Domowe
53-413 Wroclaw, pl. Hirszfelda 12

NZOZ Hospicjum Bonifratréw im. Sw. Jana Bozego
51-128 Wroctaw, ul. Poswiecka 8a

Osrodek Medycyny Paliatywnej i Hospicyjnej

55-100 Trzebnica, ul. Bedkowo 1

NZOZ Poradnia Opieki Hospicyjno-Paliatywnej
58-309 Walbrzych, ul. Krasinskiego 8

WOJEWODZTWO KUJAWSKO-POMORSKIE

NZOZ Dom Sue Ryder
85-796 Bydgoszcz, ul. Roentgena 3

NZOZ Hospicjum im. Ksiedza Jerzego Popietuszki
85-826 Bydgoszcz, ul. Szpitalna 19

Hospicjum - Zespol Opieki Domowej

87-800 Wloctawek, ul. Wolnos¢ 44

WOJEWODZTWO LUBELSKIE
Zamojski Szpital Niepubliczny,
Poradnia Opieki Paliatywnej
22-400 Zamos¢é, ul. Peowiakow 1

WOJEWODZTWO EODZKIE

Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej
Akademii Medycznej - Centralny Szpital
Weteranow Oddzial Medycyny Paliatywnej
90-549 L6d7, ul. Zeromskiego 113

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M.
Kopernika Oddzial Medycyny Paliatywnej
93-513 L6dz, ul. Pabianicka 62

Szpital Zakonu Bonifratréw $w. Jana

Bozego Poradnia Opieki Paliatywnej

93-357 Ldz, ul. Kosynieréw Gdynskich 61

WOJEWODZTWO MALOPOLSKIE

Towarzystwo Przyjaciél Chorych Hospicjum
im. Sw. Lazarza Osrodek Opieki Hospicyjnej
31-831 Krakow, ul. Fatimska 17

Szpital Uniwersytecki, Oddzial Leczenia
Bolu i Opieki Paliatywnej

31-501 Krakéw, ul. Kopernika 36

WOJEWODZTWO MAZOWIECKIE

Poradnia Bolow Glowy, Poliklinika Szpitala MSW
ul. Woloska 137, 02-507 Warszawa, tel. 22-5081935

Poradnia Leczenia Bélu, Przychodnia Przyszpitalna
ul. Grenadieréw 51/59, 04-073 Warszawa,
tel. 22-8711103

Poradnia Leczenia Blu, NZOZ
Magodent-przychodnia
ul. Fieldorfa 40, 04-125 Warszawa, tel. 22-4308700

Poradnia Leczenia Bélu, Centrum Medyczne PiasMed
ul. Okulickiego 7/9, 05-500 Piaseczno, tel. 22-2331204

Poradnia Leczenia B6lu, Centrum Zdrowia Dla Ciebie
ul. Czajewicza 5/7, 05-500 Piaseczno, tel. 22-7350036

Poradnia Leczenia B6lu,NZOZ Lecznica Prosen-Smo
ul. Ptocka 17 1.23, 01-231 Warszawa, tel. 22-6323259
Poradnia Leczenia B6lu, SP SK

CMPK-Przychodnia Spec.

ul. Czerniakowska 231, 00-416 Warszawa,

tel. 22-5841206

Poradnia Leczenia BSlu , SP CSK-Poliklinika

ul. Banacha 1A, 02-097 Warszawa, tel. 22-5991568
Poradnia Leczenia Bélu, Przychodnia

Przy Centrum Onkologii

ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa, tel. 22-5462609
Poradnia Leczenia Bolu

Specjalistyczna Przychodnia Przyszpitalna

ul. Kondratowicza 8, 03-242 Warszawa, tel. 22-3265791

Poradnia Leczenia Bélu

Centrum Diagnostyczno-Specjalistyczne
ul. Dgbrowszczakéw 5A, 03-476 Warszawa,
tel. 22-6193481

Poradnia Leczenia Bélu, Przychodnia Przyszpitalna
al. Solidarnoéci 67, 03-401 Warszawa, tel. 22-5551228
Poradnia Leczenia Bélu

Przychodnia Przyszpitalna WIM

ul. Szaserow 128, 04-349 Warszawa, tel. 22-6816463
Poradnia Leczenia Bolu, Przychodnia Rejonowo-Spec.
ul. Rembielinska 8, 03-343 Warszawa, tel. 22-5191330
Poradnia Leczenia Bélu, Zesp6t NZOZ REKOL-MED.
ul. Bacha 2, 02-743 Warszawa, tel. 22-8436494
Poradnia Leczenia Bélu, SZPZLO Zaktad nr 5

ul. Ostrofecka 4, 04-102 Warszawa, tel. 22-8108078
Poradnia Leczenia Bolu, Zespdt Poradni-Lecznica

ul. Emilii Plater 21, 00-688 Warszawa, tel. 22-6295230
Poradnia Leczenia Bélu, SP ZOZ

Centrum Rehabilitacji

ul. Bohater6w Wrzeénia 7, 02-389 Warszawa

tel. 22-6598266

Archidiecezjalny Zesp6t Domowej Opieki Paliatywnej
01-834 Warszawa, Pl. Konfederacji 55, tel. 22-6639940
Zaklad Medycyny Paliatywnej

Centrum Onkologii-Instytut

ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa, tel. 22-5462000

WOJEWODZTWO OPOLSKIE
Hospicjum Domowe Ziemi
Kluczborskiej Sw. Ojca Pio

46-220 Byczyna, ul. Paruszowicka 2
NZ Opieki Paliatywnej

48-300 Nysa, ul. Sienkiewicza 7 B
Osrodek Medyczny Samarytanin
45-272 Opole, ul. Puzaka 11
Hospicjum Opolskie ,,Betania”
45-555 Opole, Plac Koscielny 2
Domowe Hospicjum dla Dzieci w Opolu
45-367 Opole, pl. Mickiewicza 1

NZOZ REH - MED. Poradnia Opieki Paliatywnej
47-120 Zawadzkie, ul. Lubliniecka 7

WOJEWODZTWO PODKARPACKIE

Szpital Specjalistyczny, Podkarpacki Osrodek
Onkologiczny im. Ks. Bronistawa Markiewicza
Poradnia Medycyny Paliatywnej

36-200 Brzozow, ul. Ks. J. Bielawskiego 18

WOJEWODZTWO PODLASKIE
ZOZ Hospicjum Domowe
15-002 Biatystok, ul. Sienkiewicza 53/109

NZOZ Vitamed im. Edyty Jakubow,
Poradnia Medycyny Paliatywnej

15-250 Biatystok, ul. Mickiewicza 44A

NZOZ Hospicjum ,Dom Opatrznosci Bozej”
15-082 Bialystok, ul. Swietojariska 1c

WOJEWODZTWO POMORSKIE

Hospicjum Sw. Wawrzytica

81-109 Gdynia, ul. Armii Krajowej 26

Hospicjum im. Ks. E. Dutkiewicza SAC

80-208 Gdansk, ul. Kopernika 6

Hospicjum Gdanskie im. Matki Teresy z Kalkuty
80-277 Gdansk, al. Wojska Polskiego 24

NZOZ Caritas Archidiecezji Gdanskiej
Hospicjum Sw. J6zefa

81-805 Sopot, Al. Niepodlegtosci 778

WOJEWODZTWO SLASKIE

NZOZ ,,Pro Salute”

42-500 Bedzin, ul. Saczewskiego 27
Powiatowy Zespot Zaktadow Opieki
Zdrowotnej, Oddzial Opieki Paliatywnej
42-500 Bedzin, ul. Matachowskiego 12

NZOZ Hospicjum $w. Kamila

43-300 Bielsko-Biata, ul. NMP Krélowej Polski 15
NZOZ DARMED

43-300 Bielsko-Biata, ul. B. Prusa 61

Z0OZ Beskidzkie Centrum

Onkoligiczne im. Jana Pawta II

43-300 Bielsko-Biala, ul. Wyzwolenia 18
NZOZ ,,ZAK-MED.

41-902 Bytom, ul. Powstanicow Warszawskich 58/2
NZOZ San-Med.

41-902 Bytom, ul. Tuwima 5

NZOZ ,,Hospicjum Chorzowskie”

41-500 Chorzdw, ul. Katowicka 47
Stowarzyszenie Przyjaciol Chorych Hospicjum
43-400 Cieszyn, ul. Waska 2

NZOZ ,,SALUS”

43-502 Czechowice-Dziedzice, ul. Braterska 10
NZOZ SPL ,,PRO PALLIUM”

42-200 Czgstochowa, ul. Kopernika 34

Zespol Opieki Paliatywnej ,,Palium”

42-202 Czgstochowa, ul. Krakowska 45a
NZOZ Zespot Medyczno-Opiekunczy Alicja Kluczna
41-300 Dgbrowa Goérnicza, ul. T. Ko$ciuszki 27
NSZOZ PANACEUM

41-300 Dgbrowa Goérnicza, ul. Ludowa 7
NZOZ Hospicjum Milosierdzia Bozego
44-101 Gliwice, ul. Daszynskiego 29

NZOZ Hospicjum ,,Homo-Homini -

Caritas im. Sw. Brata Alberta”

43-600 Jaworzno, ul. Stowackiego 4a

NZOZ ELVIMED

43-600 Jaworzno, ul. Gwarkow 1

SP Centralny Szpital Kliniczny im.

prof. Kornela Gibinskiego SUM

Poradnia Medycyny Paliatywnej

40-752 Katowice, ul. Medykéw 14

NZOZ Hospicjum w Katowicach

40-031 Katowice, ul. Sienkiewicza 36

NZOZ Archidiecezjalny Dom

Hospicyjny im. Jana Pawla II

40-589 Katowice, ul. Rozyckiego 14 d

NZOZ Zespot Medyczno-Opiekunczy Alicja Kluczna
40-160 Katowice, ul. Korfantego 74

NZOZ Zespot Opieki Paliatywnej ,,Palium”
42-100 Klobuck, ul. Staszica 28

NZOZNZOZ ,ALLMEDIC”

42-100 Klobuck, ul. 11 Listopada 5A

NZOZ ,,EL-MED”

42-230 Koniecpol Radoszewnice, ul. Koniecpolska 90
NZOZ MEDICA

42-286 Koszecin, ul. Sobieskiego 8

NZOZ Zespot Opieki Paliatywnej

42-700 Lubliniec, ul. Paderewskiego 5

NZOZ NZOZ Familia Med.

43-190 Mikoléw, ul. Zwirki i Wigury 34
NZOZ Zespot Opieki Hospicyjnej

41-400 Mystowice, ul.Cegielniana 7 B

NZOZ ,Palium”

42-300 Myszkow, ul. Partyzantow 21

NZOZ Specjalistyczna Praktyka Lekarska
41-940 Piekary Slaskie, ul. Kopernika 19
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NZOZ Hospicjum O. Pio

43-200 Pszczyna, ul. M. C. Sktodowskiej 1
NZOZ Centrum Ustug Medycznych

AA ,Remedium” s.c.

44-120 Pyskowice, ul. Paderewskiego 11
Hospicjum w Pyskowicach

44-120 Pyskowice, ul. Dgbrowskiego 2

NZOZ Hospicjum im. $w. Jozefa

47-400 Racibérz, ul. Zétkiewskiego 21

NZOZ Hospicjum im. Jana Pawla IT w Rudzie Slaskiej
41-703 Ruda Slaska, ul. Markowej 4

NZOZ ,,ALGOS” Poradnia Opieki Paliatywnej
44-200, Rybnik, ul. Lanowa 11

NZOZ PULS-MED.

44-200 Rybnik, ul. Reymonta 60

NZOZ Poradnia Opieki Paliatywnej

44-280 Rydultowy, ul. Tetmajera 150

NZOZ Hospicjum im. §w. Tomasza Apostota
41-205 Sosnowiec, ul. 3 Maja 1

NZOZ Zespé6t Opieki Hospicyjnej Krolowej Pokoju
42-600 Tarnowskie Gory, ul. Opolska 26 ¢

NZOZ Hospicjum im. $w. Kaliksta I
43-100 Tychy, ul. Natkowskiej 19

NZOZ Slaskie Hospicjum dla Dzieci

43-100 Tychy, pl. $w. Anny 2

SPZOZ Szpital Kolejowy

43-365 Wilkowice-Bystra, ul. Zywiecka 19

NZOZ Hospicjum im. Matki Teresy

41-800 Zabrze, ul. Dworcowa 8 A/ 5

NZOZ ,,Centrum Medyczne” Bogustawa Lasota
42-400 Zawiercie, ul. Dojazd 5 k

NZOZ Poradnia Opieki Paliatywnej ,,ONKO-DENT”
44-240 Zory, Os. Korfantego PU - 10

NZOZ Hospicjum im. Jana Pawta IT w Zorach
44-244 Zory, ul. Promienna 4

Hospicjum Zywieckie im. éw. S. Faustyny Kowalskiej
34-330 Zywiec, ul. Browarna 3

WOJEWODZTWO SWIETOKRZYSKIE
Swietokrzyskie Centrum Onkologii SP
Z0OZ Dzial Medycyny Paliatywnej

27-734 Kielce, ul. Artwinskiego 3

WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE

Hospicjum Elblaskie im. dr Aleksandry Gabrysiak
83-200 Elblag, ul. Torunska 17B

WOJEWODZTWO WIELKOPOLSKIE

Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego
Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Oddzial Medycyny Paliatywnej

61-848 Poznan, ul. Dluga %

NZOZ Szpital w Puszczykowie im. prof. Stefana
Tytusa Dabrowskiego

Oddzial Paliatywno-Hospicyjny

62-041 Puszczykowo, ul. Kraszewskiego 11

WOJEWODZTWO ZACHODNIO-POMORSKIE
Hospicjum Sw. Jana Ewangelisty

71-740 Szczecin, ul. Pokoju 77
Zachodniopomorskie Centrum Onkologii
Poradnia Medycyny Paliatywnej

71-730 Szczecin, ul. Strzatowska 22

Zarzad i Rada Polskiej Koalicji Pacjetow Onkologicznych

ZARZAD:

Prezes - Jacek Gugulski
Prezes Stowarzyszenia Chorych na Przewleklq Bialaczke
Szpikowa

Wiceprezes - Krystyna Wechmann
Prezes Federacji Stowarzyszen ,,Amazonki”

Wiceprezes - Szymon Chrostowski
Prezes Fundacji ,Wygrajmy Zdrowie”

W Nowym 2014 Roku
zyczymy Czytelnikom
,Gtosu Pacjenta Onkologicznego”:

RADA:

Przewodnicacy - Krzysztof Zbikowski
Wiceprezes Zarzadu Ogdlnokrajowego Stowarzyszenia
Pomocy Chorym na Przewleklg Bialaczke

Wicerzewodnicacy - Pawel Moszumanski
Zalozyciel Stowarzyszenia Wspierajacego Chorych na
Chtoniaki ,,Sowie Oczy”

Ryszard Lisek

Czlonek Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa
Stomijnego POL-ILKO

e

12 miesiecy zdrowia,
53 tygodni szczescia,
8 760 godzin wytrwatosci,
525 600 minut pogody ducha,
31 536 000 sekund mitosci

i kila razy w roku
ciekawej lektury naszego pisma.

Redakcja

Piotr Fonrobert
Prezes Stowarzyszenia Pomocy Chorym na GIST

Romana Nawara
Prezes Warszawskiego Stowarzyszenia Amazonki

Polska Koalicja
Pacjentow Onkologicznych

[__f_] Dotacz do nas na Facebooku facebook.com/KoalicjaPacjentow
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