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Leksykon pojec i definicji — medycyna paliatywna
i leczenie b6low nowotworowych

Jerzy Jarosz

Palliative medicine and pain control

Analgetyki nieopiodowe

Analgetyki nieopiodowe stanowiag pierwszy, najnizszy
stopien drabiny analgetycznej (patrz ,,drabina analgetycz-
na”). Do tej grupy lekow naleza niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne, paracetamol, a takze metamizol (pyralgina).
Stosowanie tej grupy lekow jest ograniczone ze wzgledu
na ich toksycznos¢ (niesteroidowe leki przeciwzapalne)
oraz ograniczony zjawiskiem ,,efektu putapowego” zakres
dawkowania.

Bol

Bol jest to doSwiadczenie czuciowe iemocjonalne
subiektywnie odbierane jako nieprzyjemne, zwigzane
z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek.
Niektorzy dodaja, ze jest to odczucie zlozone, integro-
wane na poziomie kory mdzgowej. Obecnie silny nacisk
ktadzie si¢ na to co odczuwa, widzi i opisuje chory, dlate-
go w praktyce bolem jest to, co chory tak nazywa.

Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP)
zaproponowalo nastepujaca definicje bolu: bol jest to
nieprzyjemne, zmyslowe i emocjonalne przezycie towa-
rzyszace istniejagcemu lub zagrazajacemu uszkodzeniu
tkanki, badzZ jedynie odnoszone do takiego uszkodzenia.

Definicja ta stwierdza, ze bol, jest zjawiskiem psy-
chicznym: subiektywnym, jednocze$nie zmystowym
1 emocjonalnym, nieprzyjemnym.

Przytoczona definicja, wskazujac na jednoczesne
zaangazowanie procesOw emocjonalnych i odbieranych
przez receptory, przeciwstawia si¢ klasycznej teorii Kar-
tezjusza, ktéra proponowata oddzielne spojrzenie na
problemy ciata i ducha.

B6l musi by¢ oceniany w znacznie szerszych kate-
goriach niz proste odbieranie bodzcéw uszkadzajacych
tkanki. Jest to emocjonalna reakcja na bodZce nocycep-

tywne.
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Praktyczne znaczenie moze mie¢ wyodrebnienie roz-
nych skfadowych przezywania bolu, takich jak nocycepja,
cierpienie, zachowania bolowe.

B6l nowotworowy

Okreslenie ,,bdl nowotworowy”, zgodnie z wieloletnia,
Swiatowg tradycja odnosi si¢ do bolow spowodowanych
jakimkolwiek procesem nowotworowym, powstalych jako
konsekwencja leczenia lub obydwu tych sytuacji jedno-
cze$nie. OkreSlenie ,,b0l nowotworowy” nie jest wiec
rozpoznaniem. Jest tylko opisem sytuacji, kiedy chory
na nowotwor zlosliwy lub nawet wyleczony z nowotworu
odczuwa bole.

W rozpoznaniu dotyczacym bolu u chorych na nowo-
twory uwzglednia si¢ czynnik etiologiczny:

— bodle spowodowane procesem nowotworowym,

— bole powstate w wyniku leczenia przeciwnowotworo-
wego,

— bdle koincydencyjne, ktére wystepuja u chorych na
nowotwor, lecz nie sa zwigzane bezposrednio z choro-
ba zasadnicza,

— bole zwiazane z choroba nowotworowa (bdle spowo-
dowane zniedole¢znieniem, pozostawaniem w t6zku,
zaparciami, odlezynami, infekcjami).

Uwzgledniajac neurofizjologiczny mechanizm
powstawania, bole nowotworowe mozna zakwalifikowaé
do jednej z 2 podstawowych kategorii:

— bdl nocyceptywny (receptorowy) spowodowany bezpo-
Srednim (naciekanie, odczyn zapalny, napinanie tore-
bek, okostnej) lub posrednim (niedokrwienie, odczyn
zapalny) podraznieniem nocyceptorow;

— bdl niereceptorowy (neuropatyczny) powstajacy w wy-
niku uszkodzenia struktur uktadu nocycepcji (ucisk,
uszkodzenie nerwdw obwodowych, rdzenia kregowe-
go, struktur mdzgu).

Kategorie te roznig si¢ istotnie symptomatologia
kliniczna i reakcja na leczenie. Wydaje si¢, ze w praktyce
leczenia przeciwbdlowego podziat ten ma najwicksze
znaczenie i stanowi¢ powinien minimum rozpoznania.
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Boéle przebijajace

Boéle przebijajace (breakthrough pain) to napady
ostrego, przemijajacego bolu naktadajace si¢ na dotych-
czas istniejace, stale dolegliwosci lub przebijajace sie pod-
czas skutecznej terapii przeciwbolowej. Swoim nateze-
niem, bole przebijajace, przewyzszaja bol podstawowy.

Zjawisko to wystepuje u okofo 40-60% chorych
leczonych przeciwbolowo. Cechy kliniczne: napado-
wy charakter (kilka do kilkunastu epizodéw dziennie),
szybki (kilka minut) czas narastania, krotki czas trwania
(ok 30 min), znaczne nasilenie (VAS powyzej 5 u pa-
cjentdw leczonych przeciwbdlowo). Bole przebijajace
zazwyczaj zlokalizowane sg w tym samym miejscu co bol
podstawowy, u 1/3 chorych wystepuja krotko przed przy-
jeciem kolejnej dawki analgetyku (zwykle sg to chorzy
leczeni opioidami).

Béle przebijajace moga wykazywaé cechy bolow
neuropatycznych lub nocyceptywnych (somatycznych lub
trzewnych).

Typowy bdl przebijajacy pojawia si¢ bez konkretne;j
przyczyny i jest zaskoczeniem dla chorego. W leczeniu
stosuje si¢ dodatkowe — tzw. ,,ratunkowe” — dawki anal-
getyku podawane w razie bolu. Lek ,,ratunkowy” powi-
nien cechowac si¢ szybkim poczatkiem dziatania. Typowo,
jest to tabletka morfiny o natychmiastowym uwalnianiu.
Zastosowanie znajduja réwniez leki nieopioidowe, szcze-
golnie w postaciach o przyspieszonym wchtanianiu (tab-
letki musujace, rozpuszczalne).

Do bolow przebijajacych zaliczane sg takze bole
prowokowane, pojawiajace si¢ regularnie w okreSlonych
sytuacjach, np. przy wykonywaniu okreslonych czynno-
Sci (zabiegi pielggnacyjne, kaszel, ruch, wyproznienie).
W odniesieniu do tego rodzaju boléw uzywane jest
okreslenie ,,bole incydentalne”. W leczeniu boléw incy-
dentalnych zaleca si¢ przyjmowanie ,ratujacych dawek”
analgetyku prewencyjnie, przed wykonaniem czynnosci
prowokujacej.

B6l konca dawki

B4l pojawiajacy si¢ wraz z ustgpowaniem dziatania lekow
(end of dose pain), powtarzajacy si¢ regularnie przed pora
podania kolejnej porcji analgetyku u chorych, ktérym
zastosowano zbyt mata dawke leku. Wystepowanie bolow
konica dawki wskazuje na potrzeb¢ zwigkszenia dawek
leku przeciwbdlowego o 25-50%.

Cierpienie

Cierpienie jest negatywnym przezyciem powstajacym
w wyzszych pietrach centralnego uktadu nerwowego
wywolanym przez bol lub inne stany emocjonalne, jak
depresja, osamotnienie, lek lub strach.

W odniesieniu do chorych na nowotwory, cierpie-
nie opisywane jest niekiedy jako bol wszechogarniajacy
(bol totalitarny, bol totalny, bdl catosciowy — total pain).
Twycross i Lack wskazali 4 grupy czynnikéw skiadajacych
si¢ na pojecie total pain: czynniki somatyczne, depresja,

lek i gniew. Skuteczne leczenie mozliwe jest tylko wtedy,
gdy obejmuje jednoczes$nie wszystkie te czynniki.

Pojecie cierpienia — bolu wszechogarniajacego
— moze by¢ traktowane jako skrotowe odwotanie si¢ do
zasad caloSciowego spojrzenia na problemy chorych i ich
rodzin, a wigc opieki paliatywnej w ogole.

Drabina analgetyczna

Drabina analgetyczna (,,drabina analgetyczna WHO?,
»trojstopniowa drabina analgetyczna”, ,,schemat WHO”)
to zasady/algorytm leczenia przeciwbolowego chorych na
nowotwory zlosliwe opublikowany w 1986 przez Komitet
Ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO).

Przyjeto zalozenie, ze stosowanie lekOw przeciwbo-
lowych jest podstawa leczenia bolow nowotworowych.
Prawidlowo stosowane analgetyki sa skuteczne u znacz-
nego odsetka chorych. Skutecznos¢ t¢ oceniono na blisko
90% chorych.

Leki przeciwbolowe podzielono na 3 grupy (stopnie
drabiny), zakladajac, ze kazda z nich wykazuje silniejszy
efekt przeciwbo6lowy od poprzedniej. Przy takim zatoze-
niu, udalo si¢ utworzy¢ algorytm, gdzie w sytuacji, gdy
uzyskiwany efekt przeciwbolowy jest niezadowalajacy
(b6l nie ustgpuje lub narasta), mozliwe jest zastosowanie
lekéw silniejszych — naste¢pnego stopnia drabiny analge-
tyczne;j.

Kolejne stopnie — grupy lekow — to:

I'stopien - leki nieopioidowe (niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne i paracetamol),
I stopien - stabe opioidy (kodeina, dihydrokodeina,

tramadol),

III stopienn — silne opioidy (morfina, fentanyl oraz meta-
don)

(w nawiasach przedstawiono leki obecnie stosowane

w Polsce).

Duzg zaleta tego algorytmu jest wskazanie, ze lecze-
nie przeciwbdlowe stanowi¢ powinno dynamiczny pro-
ces dostosowany do rozwijajacej si¢ choroby i nasilenia
objawow.

Pokazano tez, ze wyczerpanie mozliwoSci leczenia
jedna grupa analgetykéw jest wskazaniem do zmiany
lek6w na dzialajace w innym mechanizmie lub/i kojarze-
nia lekdw o réznych mechanizmach dziatania (np. leki
przeciwzapalne z opioidami).

W sposdb posredni pokazano tu znaczenie klinicz-
ne zjawiska ,efektu pulapowego”. Efekt ten wystepuje
w przypadku stosowania lekow I i II stopnia, a nie wyste-
puje podczas stosowania silnych opioidéw. Dla tych ostat-
nich nie okresla si¢ dawki maksymalnej, stad drabina nie
posiada juz dalszych, wyzszych stopni.

Niezwykle wazne w leczeniu bolow przewleklych sg
takze zasady podawania lekOw przeciwbdlowych:

— ,wedlug zegara” — leki nalezy podawaé w stalych
odstepach czasu. Chodzi o utrzymanie stalego stezenia
terapeutycznego leku, wyprzedzanie i zapobieganie
nasileniom boléw. Staly b6l wymaga utrzymania sta-
tego stezenia terapeutycznego leku;

65



66

— ,wedlug drabiny” — wybér leku dokonywany jest na
podstawie jego skutecznosci, tj. wediug drabiny anal-
getycznej;

— droga podania leku nie moze przysparza¢ choremu
dodatkowych trudnosSci. Nalezy wybiera¢ droge doust-
na lub przezskorna, kiedy jest to mozliwe;

— dawki lekow ustala si¢ indywidualnie dla kazdego cho-
rego.

Wada schematu WHO jest niejasne przedstawienie
wagi rozpoznania bélowego w doborze lekow. Okreslenie
,,bOl nie ustepuje lub narasta” wymienione jest jako kry-
terium do przejscia z nizszego stopnia drabiny na wyzszy.
Niezbyt wnikliwy czytelnik moze odnie$¢ wrazenie, ze
nasilenie bolu i reakcja na leczenie jest jedynym i wystar-
czajacym rozpoznaniem. Element szczeg6towego rozpo-
znania bolu i modyfikowanie leczenia stosownie do roz-
poznania zawarto w wyodrebnionej grupie — ,,lekéw uzu-
petniajacych” (adiuwantowych). Leki te moga i powinny
by¢ stosowane na kazdym stopniu leczenia, w potaczeniu
z lekami analgetycznymi. Wybdr lekéw adiuwantowych
zalezy od ustalonego, szczeg6lowego rozpoznania.

Schemat WHO od chwili opublikowania cieszy si¢
niestabnacym zainteresowaniem lekarzy i stat si¢ kano-
nem leczenia bolow nowotworowych, jest takze adapto-
wany do leczenia innych zespoldéw bolu przewlekiego.
Opublikowanie schematu stato si¢ punktem zwrotnym
w leczeniu bolow nowotworowych w skali Swiatowe;.
Wigkszos¢ krajowych standardow (takze w Polsce) bazu-
je na zasadach WHO. Nazwa schematu, jak i niektore
okresSlenia w nim uzyte, przeszly nawet do zargonu
medycznego — np. leki nieopiodowe — ,,jedynka analge-
tyczna”, stabe opioidy — ,,dwojka”, itd.

Eutanazja, a medycyna paliatywna

Eutanazja wedlug definicji Europejskiego Stowarzyszenia
Opieki Paliatywnej (EAPC) to: ,,motywowane wspoiczu-
ciem, przemyslane, gwattowne i bezbolesne przerwanie
zycia osoby dotkni¢tej nieuleczalng postepujaca cho-
roba”.

Medycyna paliatywna w swoich zalozeniach i dziala-
niach praktycznych stanowczo przeciwstawia si¢ eutanazji
jako niepotrzebnej i szkodliwej. Medycyna paliatywna
okreSlana jest czgsto jako przeciwienstwo eutanazji, gdyz
zabiega o prawo czlowieka do naturalnej Smierci w od-
roznieniu od §mierci zadanej przez cztowieka na skutek
orzeczenia/ wyroku wydanego przez lekarza.

W odroéznieniu od zwolennikéw eutanazji, zwolenni-
cy medycyny paliatywnej zakladaja, ze zycie z cierpieniem
jest mozliwe i ma swoja wartos$¢, a przede wszystkim
nie istnieje sytuacja kiedy ,,nic juz nie mozna zrobic¢”
i gasnie wszelka nadzieja. Przeciwstawnos$¢ obu doktryn
nie zawsze jest dobrze rozumiana przez spoteczefstwo,
a takze lekarzy.

Nieporozumienia wynikaja przede wszystkim z roz-
ciggania znaczenia slowa eutanazja na dzialania, ktore
eutanazja nie sg. Odstgpienie od uporczywej, nieuzasad-
nionej terapii, nazywane bywa ,bierng eutanazja”, sto-
sowanie sedacji, a nawet podawanie lekow opioidowych

w celu zwalczania bélu okre§lane jest jako ,,eutanazja
ukryta”. Dodatkowego zamieszania dostarcza okreslenie
,dobrowolna eutanazja”, ktoére ma sugerowac, ze mozna
chorego zabic¢ bez jego woli i takze nazwac to eutanazja
— ,niedobrowolna eutanazja”.

W wyniku mig¢dzynarodowej dyskusji Komitet Ety-
czny EAPC opublikowal w 2003 jednoznaczne stanowi-
sko wyrazajace sprzeciw w stosunku do eutanazji i samo-
bojstwa w asyscie lekarza.

Komitet Etyczny EAPC wskazuje, ze eutanazja i po-
moc lekarska w samobojstwie sa dzialaniami w intencji
pozbawienia zycia, a wigc zabiciem na zadanie.

Pozbawienie zycia wbrew woli chorego lub bez
mozliwosci poznania jego woli jest morderstwem, a nie
eutanazja.

Eutanazja nie sa: zaniechanie uporczywej terapii,
odstapienie od uporczywej terapii, sedacja terminalna.
Czynnosci te ani im podobne nie powinny by¢ tez nazy-
wane ,,bierng” eutanazja.

Eutanazja, z definicji jest aktywna, okreslenie
,bierna eutanazja” zawiera w sobie sprzecznos¢, inaczej
moéwiac — nie istnieje bierna eutanazja.

Hospicjum

Okreslenia ,,hospicjum” i ,,opieka hospicyjna” (od fac.
»gospoda”, ,,goscinny dom”) pochodza ze Sredniowiecz-
nej tradycji, kiedy to hospicja pelnily role miejsc schro-
nienia i wypoczynku dla podréznych i chorych powraca-
jacych z pielgrzymek religijnych. Nawigzaniem do takiej
tradycji bylo utworzone przez C. Saunders Hospicjum
Swiqtego Krzysztofa w Londynie w 1967 roku. Tworczyni
tego hospicjum, jak i powstala instytucja, traktowane sa
jako poczatek wspotczesnej medycyny i opieki paliatyw-
nej.

Podobnie w Polsce, pierwsze organizacje podejmuja-
ce si¢ opieki paliatywnej (1981-1990) przybieraly nazwe
,»hospicjum”, a spoleczne dzialania dla zorganizowania
opieki paliatywnej zyskaly nazwe ,,ruchu hospicyjnego”.

Obecnie, nazwy ,,hospicjum” i ,,opieka hospicyjna”
sa uzywane jako jednoznaczne z okresleniem ,,opieka
paliatywna”.

Podejmowane proby rozrozniania opieki hospicyjne;j
od paliatywnej opieraja si¢ badz to na odwolaniach do
tradycji, wickszego lub mniejszego udzialu nieprofesjo-
nalnych wolontariuszy, relacji z KoSciolem katolickim,
organizacjami charytatywnymi itp. Wydaje si¢, ze nie ma
istotnej potrzeby takiego rozdzielania pojec.

Koanalgetyki

Koanalgetyki to leki, ktére nie sg klasyfikowane jako leki
przeciwbdlowe, ale wykazuja takie dziatanie lub nasila-
ja efekt innych analgetykéw. W drabinie analgetycznej
WHO wystepuja pod nazwa ,,leki adiuwantowe” i sa zale-
cane do stosowania na kazdym stopniu (etapie) leczenia
przeciwbdlowego.

Wsrod lekéw adiuwantowych najwigksze znaczenie
1 najczesSciej stosowane sg nastepujace:



1. trgjpierScieniowe leki przeciwdepresyjne (amitrypty-
lina) — stosowane w leczeniu boléw neuropatycznych,
niezaleznie od etiologii, szczego6lnie jesli bole opisywa-
ne sg jako piekace, palace;

2. leki przeciwdrgawkowe (karbamazepina, gabapen-
tyna) — bole neuropatyczne, szczegdlnie napadowe,
strzelajace;

3. kortykosteroidy (deksamethason) — gdy rozpoznawa-
ny jest ucisk na nerwy, ciasnota Srddczaszkowa, ucisk
rdzenia.

Leczenie paliatywne

Forma leczenia nastawiona na fagodzenie dolegliwoSci.
W onkologii uzywana jest takze dla opisania metod sto-
sowanych w celu przedluzenia zycia przez zahamowanie
postepu zaawansowanej choroby nowotworowe;j. Takie
sposoby leczenia nie wchodza w zakres medycyny palia-

tywne;.
Leczenie wspomagajace (supportive care)

,Okreslenie leczenie wspomagajace (supportive care)
w onkologii odnosi si¢ do tych aspektow opieki medycz-
nej, ktére dotycza fizycznych, psychologicznych i du-
chowych aspektow choroby, z ktorymi boryka si¢ chory
na nowotwor, jego rodzina, spotecznos¢, w ktorej zyje
ijego medyczni opiekunowie” (Berger A, Portenoy
R, Weissman D. Red. Preface from the first edition.
W: Principles and Practice of Palliative and Supportive
Oncology (wyd. 2) Philadelphia 2002: Lippincott Williams
and Wilkins).

Leczenie wspomagajace bywa okreslane jako piaty
wymiar leczenia onkologicznego. Celem leczenia wspo-
magajacego w onkologii jest optymalizacja komfortu
zycia, funkcjonowania i wsparcia spolecznego chorych
iich rodzin we wszystkich stadiach choroby.

Jest to pojecie ogdlne, odnoszace si¢ w zasadzie do
wszystkich chorych na nowotwory. Ten rodzaj opieki cha-
rakteryzuja:

— optymalne leczenie przeciwnowotworowe wiasciwe dla
stopnia zaawansowania choroby,

— zapobieganie wystapieniu i zwalczanie dziatah niepo-
zadanych,

— optymalna kontrola objawéw (fizycznych i psycholo-
gicznych),

— optymalne wsparcie spoleczne oraz wsparcie rodziny,

— optymalizacja funkcjonowania.

Grupa robocza do spraw opieki paliatywnej ESMO
(European Society of Medical Oncology Palliative Care
Working Group) podaje nastgpujace rozroznienie pod-
stawowych definicji:

— Leczenie wspomagajace (supportive care): jego celem
jest uzyskanie mozliwie najwigkszego komfortu, moz-
liwosci funkcjonowania i wsparcia socjalnego dla cho-
rych i ich rodzin na kazdym etapie choroby i leczenia.

— Opieka paliatywna (palliative care) odnosi si¢ do
etapu, gdy choroba jest nieuleczalna.

— Opieka u schytku zycia (end-of-life care) to opieka
paliatywna w okresie zblizania si¢ do Smierci.

Medycyna paliatywna

Dziedzina medycyny zajmujaca si¢ badaniem i leczeniem
chorych z aktywna, postepujaca, prowadzaca do Smierci
choroba, w okresie, kiedy leczenie koncentruje si¢ na
uzyskaniu mozliwie najlepszej jakosci zycia.

W Wielkiej Brytanii (1989) i w Polsce (1999) medy-
cyna paliatywna zostata wyodrebniona jako specjalizacja
lekarska. Jako podstawowe umiejetnosci charakterystycz-
ne dla tej specjalizacji mozna wymienic:

— komunikowanie sig,

— podejmowanie decyzji,

— leczenie powiklan leczenia i skutkéw choroby,

— leczenie objawowe,

— psychosocjalng opieke nad pacjentem i jego rodzina,
— opieke w okresie umierania.

W zakresie leczenia objawowego czynnikami cha-
rakterystycznymi dla medycyny paliatywnej sa:

— priorytetowe potraktowanie komfortu leczenia, niekie-
dy nawet kosztem jego pelnej skutecznosci,

— ograniczenie do niezb¢dnego minimum ucigzliwych
procedur diagnostycznych,

— jednoczesne leczenie wszystkich objawdw z uwzgled-
nieniem czynnikéw psychologicznych, duchowych
i socjalnych majacych wplyw na przebieg leczenia.

Narkotyki

Narkotyki — jest to pojecie prawne obejmujace zar6wno
opioidy, jak i inne leki prowadzace do uzaleznienia psy-
chicznego i fizycznego.

Pojecie ,,narkotyki” kojarzone jest powszechnie ze
zjawiskiem narkomanii iz tego powodu zaleca si¢ by
w medycynie bolu i medycynie paliatywnej unikaé tego
okreSlenia, jak rowniez okreSlenia ,narkotyczne leki
przeciwbdlowe”.

Nocycepcja

Nocycepcja (tac. nocere = uszkadzac) stanowi fizjolo-
giczng podstawe powstawania bolu, jest procesem roz-
poznawania uszkodzenia tkanek wywotanego przez bodz-
ce mechaniczne, termiczne lub chemiczne. Informacja
o uszkodzeniu przekazywana jest od miejsca jego powsta-
nia do oS§rodkowego uktadu nerwowego przez wldkna
A delta i C. Dalej informacja jest opracowywana, prze-
wodzona i rozpoznawana przez wyspecjalizowany ukfad
dosrodkowy. CzgScig uktadu nocycepcji jest takze uktad
zstepujacy, ktory moduluje (hamuje) przewodzenie bodz-
cow. Dla uproszczenia nazywany jest ukladem antynocy-
cepcji.

W formie klasycznej wstepujacy uktad nocyceptyw-
ny przedstawiany jest jako ciag kolejnych 3 neuronow
przekazujacych informacje od obwodowych receptoréow
(nocyceptorow, receptoréw ,,bolowych”) do kory moz-
gowe;j.
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I neuron stanowig komorki rzekomojednobieguno-
we zwojow rdzeniowych i zwoju nerwu trojdzielnego.

Komorki II neuronu zlokalizowane sa przede
wszystkim w blaszkach i II substancji galaretowatej
rogéw tylnych rdzenia krggowego. Z transmisja bodzcow
nocyceptywnych zwiazane sg rowniez glebiej polozone
neurony blaszek III, IVi V.

III neuron wstepujacego uktadu nocycepcji stanowia
komorki jader wzgoérza (brzuszne tylno-boczne ijadra
migdzyblaszkowe). Neuryty tych komorek przekazuja
informacj¢ do kory mozgowej, a takze do uktadu siatko-
watego pnia mozgu i uktadu limbicznego.

Okres przedterminalny (preterminalny) choroby

Faza choroby, w ktorej zaprzestano juz leczenia przediu-
zajacego zycie, lecz chory znajduje si¢ w do§¢ dobrym
stanie ogélnym, nie ma dolegliwoSci i jest sprawny rucho-
wo (aktywny). Okres ten trwa przewaznie kilka miesigcy
lub tygodni, czasem jednak moze trwaé nawet kilka lat.
Chorzy w tej fazie choroby nie wymagaja opieki palia-
tywne;.

Okres terminalny choroby

Nastepuje wowczas, gdy wyczerpaly sie mozliwosci dal-
szego przedluzania zycia przewlekle chorego za pomoca
bezposredniego oddziatywania na przyczyn¢ choroby,
a stan chorego wymaga objecia go opieka. Wiasciwy stan
terminalny rozpoczyna si¢ w chwili, gdy u chorego poja-
wiajg si¢ dolegliwosci prowadzace do nieodwracalnego
pogorszenia jego stanu ogolnego i sprawnosci ruchowej,
co uniemozliwia zwykle wychodzenie z domu. Jest to kres
wlasciwe] opieki paliatywnej, trwajacy zwykle 6-8 tygo-
dni.

Okres umierania (agonalny)

Poprzedza bezposrednio $mier¢ chorego. Trwa zwykle
2-3 doby i przejawia si¢ stopniowo narastajaca niewy-
dolnoscig waznych do zycia narzadoéw, zaburzeniami
metabolicznymi z towarzyszacymi czesto zaburzeniami
Swiadomosci.

Opieka paliatywna

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje nastepu-
jaca definicje:
,Opieka paliatywna jest dazeniem do poprawy jakoSci
zycia zaro6wno chorych na nieuleczalne, prowadzace do
Smierci choroby, jak i ich rodzin. Obejmuje zapobieganie
i zwalczanie cierpief, wczesne stawianie rozpoznan, sta-
ranne badanie i leczenie bolu oraz rozwiazywanie innych
problemdw — fizycznych, psychosocjalnych i duchowych.
— Zapewnia uwolnienie od bélu iinnych ucigzliwych
objawow.
— Afirmuje zycie, a Smier¢ szanuje jako proces natu-
ralny.

— Nie dazy do przyS$pieszenia ani do odwleczenia Smier-
ci.

— Integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki
nad chorymi.

— Oferuje system pomocy pozwalajacy choremu zy¢ do
konca tak aktywnie, jak to jest tylko mozliwe.

— Oferuje system pomocy pozwalajacy rodzinie chorego
radzi¢ sobie w czasie choroby i w okresie zatoby po
jego $mierci.

— Poprawia jako$¢ zycia, a moze réwniez pozytywnie
wplywac na przebieg choroby.

— W polaczeniu z innymi metodami, ktérych celem jest
przediuzenie zycia (chemio/radioterapia), moze byc
wprowadzona we wczesnych stadiach choroby i wow-
czas obejmuje réwniez diagnostyke umozliwiajaca
lepsza interpretacje i zwalczanie niepokojacych powi-
ktan” [WHO 2002].

Opieka terminalna

Okreslenie historyczne, zargonowe, uzywane jeszcze
w Srodowisku onkologdéw dla opisania leczenia objawo-
wego w okresie, kiedy odstapiono juz od leczenia prze-
ciwnowotworowego, cz¢sto uzywane jest w odniesieniu
do okresu umierania.

Opieka u schylku zycia

Opieka u schylku zycia (end-of-life care) jest to opieka
paliatywna sprawowana w okresie zblizania si¢ do Smier-
ci. Uwypukla ona szczeg6lny stan chorego i jego rodziny
zwiazany ze zblizajaca si¢ Smiercig. Opieka u schylku
zycia ktadzie nacisk zar6wno na optymalng kontrole
objawow (fizycznych i psychologicznych), jak i na wspar-
cie spoleczne, psychologiczne i duchowe chorego oraz
jego rodziny.

Potrzeba wyodrebnienia opieki u schytku zycia (end-
of-life care) wynikneto m.in. ze spostrzezen, ze okres bez-
posrednio poprzedzajacy zgon ma swoja unikalng specy-
fike i nie moze by¢ traktowany jako zwykta kontynuacja
poprzednich wydarzen. W tej fazie ujawniaja si¢ specjal-
ne, charakterystyczne problemy wynikajace ze zmienionej
dynamiki objawow (nasilanie — ustgpowanie), postepu-
jacej niewydolnos$ci wielonarzadowej, wycofywania si¢
chorego z aktywnosci socjalnych, zaburzen swiadomoSci,
wygasania funkcji fizjologicznych i mechanizméw regulu-
jacych (taknienie, pragnienie), specyficznych probleméw
cierpienia duchowego chorego i jego najblizszych.

Praktyka wykazala rowniez, ze chociaz jest to nie-
zwykle trudny okres w zyciu chorego, to lekarze i pozo-
staly personel medyczny nie sg przygotowani fachowo do
niesienia pomocy w tym zakresie. Proste przenoszenie
stereotypowych zachowan i sposobow leczenia praktyko-
wanych w innych sytuacjach bywa powodem dodatkowych
cierpien chorego i jego rodziny.

Trudnosci z akceptacja przez lekarzy zasad przydat-
nych w leczeniu chorych umierajacych wynikaja zar6wno
z brakéw w szkoleniu, a przez to nieznajomosci opartych



na dowodach naukowych metod leczenia, jak ibraku
refleksji.

Opieka paliatywna / hospicyjna — struktury
organizacyjne

Opieka paliatywna / hospicyjna oznacza sposdb opieki
ukierunkowany na uzyskanie mozliwie najlepszej jakoSci
zycia przez chorego i jego rodzing w okresie, kiedy cho-
roba jest nieuleczalna. Taki rodzaj opieki powinien by¢
dostepny w miejscu, gdzie przebywa chory. Preferowanym
miejscem opieki jest dom chorego, ale takze pod uwage
brana jest opieka paliatywna sprawowana w wyspecjalizo-
wanym oddziale stacjonarnym, szpitalu onkologicznym,
jak réwniez w warunkach ambulatoryjnych. Wypelnienie
tak postawionych zadah wymaga organizowania roznych
form opieki.

W Polsce funkcjonujg nastepujace struktury organi-
zacyjne opieki paliatywnej:
— oddzialy medycyny paliatywnej / hospicja stacjonar-

ne,
— zespoly domowej opieki paliatywnej — hospicja domo-
we,

— oddzialy dzienne,
— szpitalne zespoly wsparcia,
— poradnie medycyny paliatywne;j.

Opioidy i opiaty

Opioidy — sa to zardwno naturalne, jak i uzyskiwane syn-
tetycznie leki wykazujace powinowactwo do receptoréw
opioidowych. Ich dziatanie morfinopodobne jest znoszo-
ne przez nalokson.

Opiaty — naturalne preparaty otrzymywane z soku maku
lekarskiego. Zwyczajowo, cho¢ nieprawidiowo, nazwa
,»opiaty” uzywana bywa zamiennie z okre§leniem ,,opio-
idy”.

Opium jest jednym z najstarszych lekow znanych
ludzkoSci, stosowanym nie krdcej niz od 4000-3000 lat
p.n.e. Nazwa opium pochodzi od greckiego od stowa
opion oznaczajacego sok z makdwek. Pierwszy opis
dziatania przeciwbdlowego opium znaleziono w papi-
rusie Ebersa (1600-1500 lat p.n.e.), a p6Zniej w pracach
Hipokratesa (463-377 r. p.n.e.). Paracelsus (1490-1541)
miksture zawierajaca alkoholowy ekstrakt z opium
nazwal ,laudanum” (co§ do czego si¢ modli). Twierdzit,
ze to ,tajemnicze lekarstwo przewyzsza wszystkie inne”.
W 1805 roku Sertuerner, niemiecki aptekarz wyizolowl
z opium alkaloid, ktéry nazwat morfing od imienia gre-
ckiego bozka marzen sennych — Morfeusza. Od roku 1866
znane jest zastosowanie mieszanki morfinowo-kokaino-
wej w leczeniu boléw nowotworowych i pooperacyjnych.
Mieszanka ta przeszia do historii jako tzw. , mieszanka
Brompton” od nazwy londyfiskiego szpitala, w ktorym
byla stosowana.

Budowe chemiczng morfiny ustalono w roku 1832,
a pierwszej syntezy dokonano w roku 1952.

Opium i morfina staly si¢ prototypowymi prepara-
tami dla calej grupy lekdw naturalnych lub syntetycznych
nazywanych obecnie opioidami.

Podstawowy mechanizm dzialania opioidéw wyjas-
niony zostal dopiero w drugiej potowie XX wieku.
W 1972 roku C. Pert i S. Snyder wyizolowali receptory
opioidowe, a w 1975 roku J. Huges i H. Kosterliz odkryli
endogenne substancje (enkefaliny), ktore wiaza si¢ z tymi
receptorami i wywieraja dziatanie podobne do opiatow.

W kolejnych badaniach, wykazano istnienie réznych
klas receptoréw opioidowych. W klasycznej pracy Martin
i wsp. podaja opis 3 klas receptoréw opiodowych: u (mi),
k (kappa) i 6 (delta). Receptor u odpowiedzialny jest za
efekt analgetyczny, depresj¢ oddechowa, zwezenie Zre-
nicy, efekt euforyzujacy, zahamowanie perystaltyki jelit;
receptor x — analgezje, dysfori¢, zwezenie Zrenic, depre-
sj¢ oddechowga i objawy psychomimetyczne; receptory &
— analgezje.

Opioidy wywotuja silne dzialanie przeciwbolowe
poprzez wigzanie si¢ z receptorami opioidowymi. Biorac
pod uwage aktywno$¢ w stosunku do poszczegdlnych
receptorow, leki opioidowe mozna zakwalifikowac do
jednej z grup:

— czysty agonista (np. kodeina, tramadol, morfina, pety-
dyna, fentanyl),

— czeSciowy agonista (np. buprenorfina),

— lek o dzialaniu mieszanym, agonistyczno-antagoni-
stycznym (np. pentazocyna),

— leki o dziafaniu antagonistycznym (np. nalokson).

W leczeniu przeciwb6lowym najszerzej stosowane sg
leki o dziataniu agonistycznym.

Opioidofobia (opiofobia)

Opioidofobia — okreSlenie uzywane dla opisania uprze-
dzen i gleboko zakorzenionego lgku przed stosowaniem
lekéw opioidowych, a szczegdlnie morfiny. Lek ten nie
ma racjonalnego uzasadnienia, a zbudowany zostal
w oparciu o obserwacje pochodzace z innych dzialow
medycyny, gdzie leki te stosowano nieprawidtowo lub
uzywane byly jako narkotyki.

Zjawisko opioidofobii obserwowane jest zaréwno
wsrod lekarzy, organizatordw stuzby zdrowia, chorych,
jak i catego spoleczenstwa.

Opioidofobia jest czgsta przyczyna nieprawidiowego
leczenia chorych z bélem nowotworowym i innymi zespo-
fami bdlu przewlekiego. Jako widoczne skutki opioidofo-
bii wymieni¢ mozna:

— nieprzepisywanie opioidéw — w obawie przed uzalez-
nieniem,

— przepisywanie zanizonych dawek analgetykdéw opioi-
dowych,

— zbyt dlugie przetrzymywanie chorych na stabych opio-
idach,

— utrudnianie sprzedazy (apteki).
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Pseudouzaleznienie

Pseudouzaleznieniem nazwano zachowania chorego
przypominajace zachowania osoby uzaleznionej psychicz-
nie od leku, ale wywotane niedostatecznym leczeniem
bolu i ustepujace po zastosowaniu wlasciwego leczenia
przeciwbdlowego (Weissman i wsp. 1989). Objawy pseu-
douzaleznienia najczesciej spowodowane sg podawaniem
zbyt malej dawki leku lub tym, ze lek jest podawany zbyt
rzadko.

Rotacja opioidow (opioid rotation, opioid switch)

Zmiana leku lub drogi podawania lekow podczas leczenia
opiodami. Rotacje opioidow stosuje si¢ w celu zmniejsze-
nia objawow toksycznych, uzyskania lepszej analgezji lub
jednoczesnie, uzyskania lepszej analgezji przy zmniejsze-
niu nasilenia objawdw ubocznych (patrz: silne opioidy).

Rotacja opioid6éw czeSciowa (laczenie opioid6ow)

Jednoczesne podawanie dwodch roznych lekow opiodo-
wych, np. jednoczesne podawanie preparatu morfiny
o kontrolowanym uwalnianiu i fentanylu w postaci pla-
Strow.

Taki sposdb leczenia jest stosunkowo czesto sto-
sowany w Polsce i przez wielu praktykow uwazany za
szczegblnie korzystny (wysoki poziom analgezji przy
niewielkim nasileniu objawoéw ubocznych). O ile tacze-
nie preparatdw o przedtuzonym dziataniu z preparatami
o uwalnianiu natychmiastowym jest praktyka powszech-
nie akceptowana, np. w leczeniu boléw przebijajacych,
to taczenie kilku opioidéw o przedtuzonym dziataniu do
niedawna uwazane bylo za nieuzasadnione lub nawet
biedne. Obecnie obserwuje si¢ coraz szersza akceptacje
tego sposobu leczenia.

Argumenty za taczeniem opioidéw odwotuja si¢ do
réznic powinowactwa roznych preparatéw do réznych
podklas receptoréw, a rowniez do rdznic w dystrybucji
zwigzanych z r6znicami we wilasciwosciach fizyko-che-
micznych (rozpuszczalno$¢ w ttuszezach vs rozpuszczal-
nos$¢ w wodzie).

Zaleta czesciowej rotacji moze by¢ mozliwos¢ ogra-
niczania dawek poszczegélnych opioidow, szczegolnie
morfiny, a przez to ograniczenie dziatan niepozadanych
przy jednoczesnym petnym efekcie analgetycznym.

Obecnie nie ma dostatecznie udokumentowanych
badan klinicznych jednoznacznie przemawiajacych za lub
przeciw laczeniu opioidow.

Sedacja paliatywna (sedacja terminalna, gleboka,
ciagla sedacja, sedacja przedSmiertna)

Sedacja paliatywna (terminal sedation, palliative sedation)
to sposéb leczenia polegajacy na pozbawieniu chorego
SwiadomoSci poprzez zastosowanie glebokiej, ciaglej
sedacji (u$pienia) w celu ztagodzenia cierpien spowo-
dowanych niemozliwymi do u§mierzenia w inny sposdb
objawami fizycznymi lub psychicznymi.

Zastosowanie sedacji w zwalczaniu objawow fizycz-
nych, takich jak pobudzenie, delirium, dusznosé¢, bol
nie budzi wigkszych kontrowersji. Kontrowersyjne jest
stosowanie sedacji w zwalczaniu cierpienia psycho-egzy-
stencjonalnego.

Trudno jest jednoznacznie okreslic, czy i w jaki spo-
sob sedacja paliatywna moze wplywac na czas przezycia
chorych. Wigkszos$¢ danych wskazuje, ze sedacja nie skra-
ca czasu przezycia.

Trudnosci w interpretacji wynikajg m.in. z r6znych
technik podawania sedacji (ciagia — przerywana), a takze
stosowania lub niestosowania dodatkowych metod lecze-
nia, np. zywienia chorych poddanych sedacji. Okreslenie
,»sedacja terminalna” uzywane jest w odniesieniu do sytu-
acji, kiedy chory poddany sedacji nie jest odzywiany.

Silne opioidy

Silne opioidy stanowig trzeci — najwyzszy stopiefi drabiny
analgetycznej (patrz ,,drabina analgetyczna”). Unikalng
wlasciwoscia tej grupy lekow jest brak efektu putapowe-
go, awigc kazde zwigkszenie dawki wzmaga dzialanie
przeciwbodlowe i nie okresla si¢ dawki maksymalnej w tej
grupie lekow.

Ograniczenia w dawkowaniu silnych opioidéw
moga wynika¢ z wystapienia objawéw ubocznych, prze-
de wszystkim objawOw neurotoksycznych, takich jak:
omamy (wzrokowe, dotykowe), stany splatania, nadmier-
na sedacja, skurcze mig$niowe, drgawki, hyperalgezja.
Wystapienie objawdw neurotoksycznosci, prawdopodob-
nie zwigzane jest z kumulacja aktywnych metabolitow.
Czynnikami ryzyka sa odwodnienie, niewydolno$¢ nerek,
wysokie dawki i dlugi czas stosowania opioidu (szczegdl-
nie morfiny). W zwalczaniu objawéw neurotoksycznosci
stosuje si¢ rotacje opioidow, leczenie objawowe, nawod-
nienie.

W Polsce z grupy ,,silnych opioidéw” w leczeniu
bolow nowotworowych i przewlektych stosowane sa: fen-
tanyl podawany przezskornie (plastry), doustne preparaty
morfiny (tabletki o natychmiastowym i kontrolowanym
uwalnianiu), methadon (syrop).

Skale oceny natezenia bolu lub innych
subiektywnych objawow:

Skale stowne (verbal rating scale — VRS) — chory opisu-
je swoj bdl lub inny objaw (np. duszno$¢, znuzenie itp.)
w skali czterostopniowej: brak bolu, bol staby, umiarko-
wany, silny lub w skali pieciostopniowej (Likkerta): brak
bolu, bol staby, umiarkowany, silny, nie do zniesienia.

Skala numeryczna (numerical rating scale — NRS). Ocena
bolu w sali liczbowej od 0 do 10. W tej skali 0 to brak
bolu, a 10 to bol o najwigkszym nasileniu, jaki chory
moze sobie wyobrazi¢. Chory wymienia lub wskazuje
odpowiednia warto$¢ odpowiadajaca jego ocenie nate-
zenia bolu. Wynik zapisywany jest w postaci wskazanej
liczby



Skala wzrokowo-analogowa — popularnie: skala VAS
(visual analogue scale — VAS).

Jest to graficzna skala opisowa. Pacjent zaznacza
odczuwany przez siebie bdl na 100 milimetrowym odcin-
ku. Poczatek odcinka (0) oznacza catkowity brak bolu,
koniec (100 mm) — najsilniejszy, mozliwy do wyobrazenia
bol. Wynik zapisywany jest w postaci liczby oznaczajace;j
dtugo$¢ wskazanego odcinka.

Skala odwoluje si¢ do doSwiadczen iwyobrazni
chorego (najsilniejszy, jaki mozesz sobie wyobrazic),
a jednoczes$nie pozwala na zapisanie wyniku w postaci
liczby i poréwnywanie wynikow w czasie kolejnych badan.
Jest to bardzo popularna i dobra metoda mierzenia bolu
i oceny skutecznosci leczenia przeciwbodlowego.

Jak wykazuje praktyka, bole umiarkowane, akcep-
towane przez chorych, a wigc wskazujace na prawidiowo
prowadzone leczenie zamykaja si¢ w przedziale VAS:
0-30, béle o nasileniu VAS 70-100 okreslane sag jako
bardzo silne, nie do wytrzymania, wskazujg na powazne
btedy w leczeniu i wymagaja natychmiastowej interwen-
cji.

Stabe opioidy

Stabe opioidy stanowig drugi, poSredni stopiefi drabiny
analgetycznej] WHO (patrz ,,drabina analgetyczna™).
Inna, uzywana nazwa dla okreslenia tej grupy lekow jest:
,»opioidy stosowane w leczeniu bdlu stabego i umiarkowa-
nego”. Zazwyczaj podawane sa tacznie z lekami nieopio-
dowymi. Wyodrebnienie tej grupy lekéw nie ma dobrego
uzasadnienia farmakologicznego.

Stabe opioidy wykazuja zjawisko efektu putapowego.
Zwigkszanie dawek lekOw jest uzasadnione tylko w pew-
nych granicach. Przekraczanie dawek ,,putapowych”
(zalecane dawki maksymalne) jest niecelowe, gdyz nie
powoduje zwigkszenia efektu analgetycznego, moze jedy-
nie nasila¢ dzialania uboczne. W razie nasilania si¢ bolu
nalezy zastosowac leki z grupy silnych opioidow.

W Polsce z grupy ,,stabych opioidow” stosowane sa:
kodeina, dihyrokodeina i tramadol.

Uzaleznienie

Podczas dtugotrwalego leczenia opiodami nalezy liczy¢
si¢ z powstawaniem tolerancji oraz uzaleznienia fizyczne-
go. Uzaleznienie psychiczne, charakterystyczne dla nar-
komanii w przypadku leczenia przeciwb6lowego rozwija
si¢ niezwykle rzadko i nie powinno powstrzymywac przed
zastosowaniem opioidéw wtedy, gdy sa wskazane.

Uzaleznienie fizyczne

Uzaleznienie fizyczne przejawia si¢ wystgpowaniem
zespolu abstynecyjnego po naglym odstawieniu leku lub
po podaniu antagonisty. Powstawanie uzaleznienia fizycz-
nego jest zjawiskiem typowym podczas dtugotrwalego
leczenia opioiodami.

Do objawéw abstynencyjnych wystepujacych po
odstawieniu opioidow naleza: niepokoj, rozdraznienie,

Izawienie, wyciek z nosa, §linotok, poty, nudnosci, wymio-
ty, bole brzucha i biegunka, bole kosci. Lagodny zespot
abstynencyjny przypomina objawy przezigbienia i czgsto
jest z nim mylony. Objawy abstynencyjne pojawiaja si¢
po 6-12 godzinach od odstawienia lekow lub bezposred-
nio po podaniu antagonisty. W przypadku odstawienia
metadonu (diugi czas rozpadu), poczatek jest opdzniony
36-48 godzin. Szczyt nasilenia objawOw obserwuje si¢ po
24-72 godzinach.

U chorych leczonych przeciwbdlowo objawy absty-
nencyjne moga wystapic po odstawieniu lekow, drastycz-
nym zmniejszeniu dawek np. przy zmianie drogi podawa-
nia, lub w wyniku podania leku o dziataniu antagonistycz-
nym albo agonistyczno-antagonistycznym.

Uzaleznienie fizyczne nie stanowi istotnego prob-
lemu klinicznego. W razie potrzeby odstawienia lekow
u chorego leczonego przewlekle, dawki opioidu zmniej-
sza si¢ nie wigcej niz o0 25% dziennie.

Uzaleznienie psychiczne

Uzaleznienie psychiczne oznacza przymusowe poszuki-
wanie i niepohamowang che¢ otrzymania leku lub innej
uzywki dla zaspokojenia potrzeb psychicznych, a nie
w celu uSmierzenia bolu.

Uzaleznienie psychiczne jest zjawiskiem typowym
dla narkomanii. W leczeniu przeciwbdlowym wystepu-
je niezwykle rzadko. Zachowania, ktére wskazuja na
powstanie uzaleznienia psychicznego u 0sob leczonych
opiodami to utrata kontroli nad dawkowaniem, psychicz-
ny przymus brania leku bez uzasadnienia medycznego,
stosowanie leku pomimo wystgpowania dokuczliwych
objawoéw ubocznych, wywieranie presji na lekarzy by
wypisywali kolejne recepty.

Tolerancja

Tolerancja polega na zmniejszaniu si¢ efektu analgetycz-
nego podczas stosowania takich samych dawek lekow.
Tolerancja dotyczy dzialania analgetycznego, jak i innych
dziatan opioidéw. O ile zmniejszanie si¢ efektu analge-
tycznego obserwowane jest dopiero po kilkutygodniowym
leczeniu, to tolerancja w stosunku do depresji oddecho-
wej nastepuje bardzo szybko. Taki nieréwnomierny roz-
woj zjawiska tolerancji stanowi o bezpieczenstwie lecze-
nia. Podczas regularnego podawania opioidow zwigk-
szanie dawek o 25-50% jest bezpieczne i nie spowoduje
wystapienia depresji oddechowej. Tolerancja nie rozwija
si¢ w odniesieniu do zapar¢, dlatego zaparcia moga sta-
nowi¢ istotny problem podczas stosowania opioidow.

Pozorne zmniejszanie si¢ efektu przeciwbolowe-
go opioidow obserwowane jest czg¢sto podczas leczenia
bolow nowotworowych. Za zjawisko to odpowiedzialny
jest przede wszystkim rozw6j choroby, a wigc narastanie
bolu, a nie tolerancja w sensie farmakologicznym. Innym
czynnikiem, ktory musi by¢ brany pod uwage podczas
analizowania przyczyn niedostatecznego dziatania prze-
ciwbdlowego sa problemy psychologiczne — lgk, depre-
sja.
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Zachowania bolowe

Zachowania bolowe, to to co chory méwi, robi lub
czego nie robi lub nie mowi, poniewaz odczuwa bol.
Zachowania bolowe mozemy obserwowaé. Przykladami
zachowan bolowych jest to, jak chory opisuje odczuwany
bol, grymas twarzy, dzwigki, jakie wydaje, ograniczenia
ruchowe, przyjmowanie lekow przeciwbdlowych, wizyty
u lekarzy, dochodzenie odszkodowan pieni¢znych itd.
Zachowanie bolowe jest werbalnym i pozawerbal-
nym sposobem komunikowania si¢ chorego z lekarzem
ijezykiem porozumiewania si¢ chorego z otoczeniem.
Zachowania bolowe sa podstawa rozpoznania stawianego
przez lekarza, ktéry chce uwolnié chorego od bolu.
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