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WPROWADZENIE

Nowotwory w Polsce stanowig druga, co do
czestosci, przyczyne zgondéw. Wedtug danych
GUS za 2012 rok $miertelno$¢ spowodowana
chorobami nowotworowymi stanowita prawie
25% ogblnej liczby zgondw. Statystycznie na
choroby nowotworowe czesciej umierajg mez-
czyzni (27%) niz kobiety (ok. 23%). Liczba
zachorowan onkologicznych stale rosnie, co
jest zwigzane z wydtuzeniem zycia i dtuzszym
czasem ekspozycji na czynniki kancerogenne.
Dane Polskiego Towarzystwa Onkologicznego
wskazuja, ze do kohca 2020 roku ponad pdét
miliona Polakéw zachoruje na raka. Ze wzgledu
na rosnacg zachorowalno$¢ na choroby nowo-
tworowe kluczowg kwestig pozostaje reorga-
nizacja opieki zdrowotnej utatwiajgca pacjen-
tom onkologicznym dostepnos$¢ do skutecznej
i nowoczesnej opieki medycznej. Dla procesu
koniecznych przemian fundamentalne znacze-
nie ma ekonomiczny aspekt funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej, ze wzgledu na
rosngce koszty leczenia i opieki nad pacjentami
z nowotworem ztosliwym.

Dla wiekszosci pacjentéw onkologicznych
pierwszym tgcznikiem z systemem opieki zdro-
wotnej w wymiarze diagnostycznym, jak i tera-
peutycznym, jest podstawowa opieka zdro-
wotna. Na tym putapie organizacji leczenia
szczegblnego znaczenia nabierajg oczekiwania
pacjenta zwigzane z dostepnoscig do ,swojego”
lekarza, jak i z catosciowg opieka nie tylko nad
pacjentem, ale catg rodzing i znajomoscig kon-
tekstu socjoekonomicznego pacjenta. Tutaj réw-
niez istniejg dogodne warunki do prowadze-

/M
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nia kompleksowego postepowania wspoma-
gajgcego, ktére ze swojego zatozenia obejmuje
leczenie objawéw choroby oraz profilaktyke
i leczenie powiktan terapii onkologiczne;.

Jednym z najczestszych powiktan leczenia
przeciwnowotworowego sg nudnosci i wymio-
ty. Skutki nieprawidtowego - lub zbyt pézno
podjetego - postepowania zapobiegajgcego
nudnosciom i wymiotom mogg by¢ bardzo
powazne, obejmujgc zaburzenia wodno-elektro-
litowe i metaboliczne, niedozywienie, mecha-
niczne uszkodzenia Sluzéwki przewodu pokar-
Mowego oraz aspiracyjne zapalenie ptuc.

Co wiecej, konsekwencje nieleczonych nud-
nosci i wymiotéw majg bezposredni wptyw nie
tylko najakos¢ zycia pacjenta, ale takze na wyniki
leczenia przeciwnowotworowego. Niewtasciwe
leczenie wspomagajgce prowadzone w tym za-
kresie — lub jego brak - pogarsza rokowanie
pacjenta, uposledza jakoS¢ zycia i negatywnie
wptywa na rekonwalescencje. Dla pacjenta
przewlekte nudnosci i wymioty nasilajgce sie
w toku stosowanej chemioterapii i radioterapii
czesto sg réwniez bezposrednim powodem do
zaprzestania terapii — nawet woéwczas, gdy na
szali stawiane jest wyleczenie z nowotworu.

Potencjalne skutki ignorowania potrzeby za-
pewnienia skutecznego postepowania przeciw-
wymiotnego - lub podejmowanie nieumiejetnych
préb radzenia sobie z tym problemem - moga
zatem przesgdzac¢ o skutecznosci i koricowych
wynikach leczenia onkologicznego pacjenta.
Rzeczywiste ryzyko wystagpienia nudnosci i wy-
miotéw zalezy od tzw. potencjatu emetycznego
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podawanych lekéw. Istotne sg takze niezalezne
czynniki ryzyka nudnosci i wymiotéw, do ktérych
nalezg mtody wiek, pte¢ zeriska, obecnosé wy-
miotéw w okresie cigzy, choroba lokomocyjna
w wywiadzie oraz spozywanie alkoholu. W przy-
padku radioterapii czestos¢ wystepowania nud-
nosci i wymiotéw zwigzana jest z rozlegtoscia
obszaru napromieniania, a takze sposobami
frakcjonowania wigzki promieniowania.

Problem skutecznej kontroli nudnosci i wy-
miotéw w przebiegu chemioterapii wymaga
gtebokiej wiedzy zaréwno ze strony lekarzy,
jak i pacjentéw. Na ich wystepowanie w trakcie
chemioterapii bardziej narazone sg osoby mtode
doswiadczajgce ogromnego ciosu zwigzanego
z diagnoza nowotworu oraz koniecznoscig grun-
townego przeorganizowania swojego aktywne-
go dotychczas zycia, aby podja¢ wymagajgce
i trudne leczenie przeciwnowotworowe. W Pol-
sce dostepna jest wiekszos¢ lekéw antyeme-
tycznych, ktére sg w stanie przeciwdziatad
nudnos$ciom i wymiotom - o ile sg stosowane
w prawidtowy sposéb, czyli przed podaniem
chemioterapii. Z drugiej strony ocenia sie, ze

wcigz niezadowalajgcy odsetek pacjentéw
w Polsce jest leczony zgodnie z obowigzujgcymi
standardami i z wykorzystaniem wszystkich
dostepnych metod profilaktyki nudnosci i wy-
miotéw. Pomimo rekomendacji miedzynarodo-
wych towarzystw naukowych zalecajgcych
stosowanie substancji dtugo dziatajgcych z gru-
py setronéw, w Polsce wcigz nie uzyskaty one
refundacji, a tym samym nie sg dostepne dla
naszych pacjentéw jako zalecana pomoc w za-
pobieganiu wystepowaniu nudnosci i wymio-
téw towarzyszacych chemioterapii. Warto przy
tym pamietaé, ze zaniechanie lub niewtasciwe
stosowanie przez lekarza leczenia wspoma-
gajacego w trakcie chemioterapii uwazane jest
przez wspétczesng medycyne za btad w sztuce.
Kluczem do poprawy sytuacji w tym zakresie
bytoby z pewnos$cig potozenie wiekszego, niz
dotychczas, nacisku na budowanie - przez
edukacje - Swiadomosci szeroko rozumianego
leczenia wspomagajgcego w grupie lekarzy
rodzinnych oraz specjalistéw, a takze samych
pacjentéw z aktywng chorobg nowotworowa.
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CHOROBY NOWOTWOROWE - EPIDEMIOLOGIA,
LECZENIE | NAJCZESTSZE POWIKLANIA TERAPII

1.1
Epidemiologia

Z danych Miedzynarodowej Agencji Badan
nad Rakiem wynika, ze w 2012 r. na Swiecie na
nowotwory zachorowato ok. 14 miln ludzi, a ok.
8,2 mln zmarto z powodu nowotworu. W Europie
rozpoznanie choroby nowotworowe] stawiane
jest u ok. 3,4 mln oséb rocznie, sposréd ktérych
1,7 mln umiera. W naszym kraju kazdego roku
stwierdzanych jest 155-160 tys. zachorowan na
nowotwor i ok. 92 tys. zgondw.

W Polsce choroby nowotworowe stanowig
drugg po chorobach uktadu krazenia przyczyne
wszystkich zgonéw (26% zgondéw mezczyzn
i 23% kobiet). Obecnie Polska - na tle pozostatych
krajéw Unii Europejskiej — wecigz jest krajem
o relatywnie niskiej zapadalnosci, ale duzej
umieralnosci na nowotwory ztosliwe (ryc. 1.1),
w tym z wysoka umieralnoScig z przyczyn
nowotworowych w grupie oséb ponizej 65. roku
zycia. W kolejnych latach powinnismy liczy¢ sie
z rosngca liczbg zachorowan i zgondéw z powo-
du choréb nowotworowych. W ciggu dwdch
najblizszych dekad liczba zachorowan, jak sie
przewiduje, ulegnie podwojeniu.

Prognozy dotyczgce wzrostowej tendencji
zachorowalnosci na nowotwory w najblizszej

Rycina 1.1
Szacunkowy standaryzowany wspétczynnik zachorowan
oraz zgondéw w wyniku nowotworéw ztosliwych na 100 tys.
mieszkancéw w Polsce i w krajach UE w 2012 r.
Zrédto: [1] za: [2]
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przysztosci wynikajg m.in. ze stale rosngcego
narazenia na dziatanie kancerogendw oraz szyb-
kiego starzenia sie spoteczeristw w kontekscie
Szybkie
na skutek

ogbélnego wzrostu liczby ludnosci.
starzenie sie populacji globalnej
wydtuzenia przecietnego trwania zycia sprzyja
wzrostowi liczby zachorowan i zgonéw z przy-
czyn nowotworowych - kryterium wieku osob-
niczego jest bowiem bardzo silnym czynnikiem
ryzyka w przypadku wielu nowotworéw. Na
przestrzeni ostatnich szesciu dekad w Polsce
przecietna dtugos¢ zycia wzrosta Srednio 0 16,64
roku w populacji mezczyzn i 19,3 roku w popu-
lacji kobiet (w 2012 roku wynosita odpowiednio
-72,71i80,98 lat).

O ile w krajach rozwinietych wystepowanie
nowotwordw ztosliwych dotyczy przede wszyst-
kim populacji powyzej 65. r.z.,, o tyle w Polsce
w potowie pierwszej dekady XXI wieku odsetek
zachorowan na nowotworyw grupie oséb ponizej
65. r.z. wynosit prawie 40% u mezczyzn i 35%
u kobiet (poréwnawczo w Szwecji - u mezczyzn
20% i kobiet 25%, w Wielkiej Brytanii — 25% u obu
ptci). Polska wyréznia sie réwniez niekorzystnie
pod wzgledem tzw. przedwczesnej umieralnosci
na nowotwory (osoby ponizej 65. r.z). Co wiecej,
wydtuzenie przecietnej dtugosci zycia przektada
sie na zwiekszenie okresu ekspozycji na czyn-
niki kancerogenne, co - jak sie uwaza - stanowi
podstawowa przyczyne obserwowanego wzros-
tu zachorowalnos$ci na nowotwory ztosliwe.

Na zwiekszajgcg sie liczbe diagnozowa-
nych choréb nowotworowych znaczaco wptywa
réwniez lepsza wykrywalno$¢ nowotworéw niz
w latach poprzednich.

W  przypadku wiekszosci nowotworéw
nie zostaty jak dotgd poznane i potwierdzo-
ne wszystkie czynniki wyzwalajgce urucho-
mienie procesu nowotworzenia. Wyniki badan
epidemiologicznych wskazuja, ze 40% sposréd
czynnikéw warunkujgcych powstanie choroby
nowotworowej odnosi sie do prezentowanych

tytor 30%

/14
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zachowan zdrowotnych w Swietle wspdtczes-
nego stylu zycia. Ten charakteryzuje sie m.in.
nadmiernym, spozyciem ttustych positkéw, dietg
uboga w warzywa i owoce, w ktérej dominuje
czerwone mieso, ttuste sery i ttuszcze nasycone,
naduzywanie alkoholu, niski poziom aktywnosci
fizycznej.

Nawet w 80% przypadkéw ztosliwych cho-
rob nowotworowych biorg udziat kancerogeny
zwigzane z indywidualnymi zachowaniami
cztowieka. W ok. 10% przypadkéw podtozem
powstania i rozwoju nowotworu sg rozpoznane,
jak i nierozpoznane, przewlekte infekcje wiru-
sowe i bakteryjne zwigzane ze stylem zycia
(zwtaszcza w sferze seksualnej). Stosunkowo
niewielki wptyw na proces nowotworzenia ma
zanieczyszczenie $rodowiska (ok. 2%) oraz
czynniki ryzyka zwigzane z wykonywanym za-
wodem (ok. 4%). Wydaje sie, ze o wiele wieksze

znaczenie etiologiczne inicjujgce kaskade

Ryc. 1.2
Przyczyny powstawania nowotwordw.
Zrédto: [1] za: [3]

nieznane 16%

Srodowisko
naturalne 2%

alkohol 3%

zawodowe 4%
infekcje 10%

dieta 35%
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niekontrolowanego podziatu komérek - maija
nierozpoznane kancerogeny, determinujgce roz-
woj choroby nowotworowej w ok. 16%. Spo-
Sréd nich jedynie palenie tytoniu stanowi po-
twierdzong od ponad pdét wieku przyczyne
powstania i rozwoju az 1/3 wszystkich chordb
nowotworowych (ryc. 1.2).

Choroby nowotworowe stanowig druga
przyczyne zgondw w Polsce (zaraz po choro-
bach uktadu krgzenia), zas obserwowany wzrost
zachorowalnosci w przypadku nowotwordw
jest wiekszy od dynamiki spadku umieralnosci
zich powodu. W opinii specjalistéw postepujgce
starzenie sie spoteczenstwa polskiego oraz
znaczny postep w rozpoznawaniu leczeniu
o0s6b dotknietych chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego, w ciggu najblizszejdekady moze
zmieni¢ dotychczasowg kolejnos¢ i wysungc
choroby nowotworowe na pierwsze miejsce
w kategorii przyczyn zgondéw. Stad tez kon-
sekwentne wdrazanie mozliwie najbardziej
skutecznej profilaktyki w obszarze onkologii
oraz wczesna eliminacja znanych czynnikéw

s

ryzyka powstania i rozwoju nowotworu naleza
do priorytetowych dziatan w dziedzinie zdro-
wia publicznego. Takie inicjatywy przynoszg
wymierne efekty, czego dowodem moze by¢
rejestrowany spadek umieralnosci Polakéw
z powodu nowotworéw ogétem (spadek ten
jest szybszy w przypadku mezczyzn niz kobiet,
z uwagi na zmniejszenie sie liczby mezczyzn
palacych tyton oraz zmian w zakresie modelu
konsumpcji alkoholu).

Eksperci prognozujg, ze jesli umieralnos¢
w grupie wiekowej 25-64 lata nadal bedzie
sie zmniejsza¢ w takim samym tempie jak
w ostatnich latach, to w przypadku mezczyzn
obecny przecietny poziom umieralnosci w kra-
jach Unii Europejskiej zostanie osiggniety ok.
2019 r. natomiast w przypadku kobiet nastgpi
to dopiero okoto 2041 r. Obecnie nowotwory sg
wiodaca przyczyng przedwczesnych zgonéw
kobiet, stanowigc blisko potowe wszystkich
zgonodw kobiet w wieku 45-64 lata oraz ponad
30% zgondéw kobiet w grupie wiekowej 20-44
lata (ryc. 1.3).

Rycina 1.3

Udziat zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych w zgonach ogétem w podziale na grupy wiekowe w Polsce w 2011 r.

Zrédto: [1] za: [4]
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1.2
Skutecznosé leczenia

Pomimo wzglednie umiarkowanej zapadal-
nosci na choroby nowotworowe w naszym
kraju, efektywnos$¢ leczenia onkologicznego
w Polsce w poréwnaniu z innymi krajami eu-
ropejskimi, cho¢ coraz lepsza, wcigz jednak
pozostawia wiele do zyczenia. Wida¢ to w sto-
sunkowo wysokich wskazZnikach umieralnosci
polskich pacjentéw z przyczyn onkologicznych.
Wedtug danych za 2011 r. w naszym kraju no-
wotwory byty przyczyng zgondéw 92 198 oséb
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Podstawowym warunkiem skutecznosci
kazdego modelu leczenia jest jego dostepnosc
dla pacjentéw. Dla poréwnania skali dystansu
dzielgcego nasz kraj od panstw unijnych w za-
kresie walki z chorobami nowotworowymi na
rycinie 1.4 zestawiono wspétczynniki zgonéw/
zachorowan na nowotwory w krajach UE.
Wartos¢ tego wspoétczynnika dla Polski na
poziomie 0,6 wskazuje na zalegtosci polityki
zdrowotnej w zakresie zwalczania nowotwordéw
w Polsce - od Sredniej wartosci tego wskaznika
dla 27 krajéw UE dzieli nas 17, a od najlepszych
w Europie: Francji i Finlandii az 24 punkty pro-

— wsrdd nich 51554 mezczyzn i 40 644 kobiet. centowe.
Francja 0,36 Rycina.1.4. ) -
| | Cooas e secymon sy
Szwecja 0,38 w krajach UE w 2012 .
Luksemburg ‘ | ‘ 038 Zrddto: (1] za: [2]
Irlandia | | | 0,38
Niemcy ‘ | | 0,39
Belgia | | | 0,40
Dania | | | | 0,40
Wtochy | | | | 0,40
Malta ‘ ‘ ‘ 0,40
Cypr ‘ ‘ ‘ 0,41
Holandia | | | | 0,42
Hiszpania | | | | 0,43
UE27 | | | | 043
Wielka Brytania | | | | 0,44
Portugalia | | | | 0,44
Czechy | | | | 0,44
Austria | | | | 0,44
Estonia | | | | 0,46
Stowenia | | | | 0,46
Stowacja | | | | 0,48
Butgaria | | | | 0,54
Litwa | | | | | 0,54
totwa \ \ \ \ \ 0,54
Wegry | | | | | 0,56
Rumunia | | | | | 0,59
POLSKA

Grecja
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13
Najwazniejsze metody leczenia
chorych na nowotwory

Skutecznos¢ terapii okresla najwazniejsza
- z perspektywy pacjenta - funkcje leczenia
przeciwnowotworowego. Jednakze na model
optymalnego
nowotworu sktada sie wiele réznych rodza-

leczenia okreslonego rodzaju
jow podejmowanych interwencji terapeutycz-
nych. Ich dobér jest indywidualizowany, do-
stosowywany do stanu klinicznego i obcigzen
zdrowotnych konkretnego pacjenta.

Kazdy rodzaj terapii przeciwnowotworowej
ma swdj bilans korzysci klinicznych oraz dzia-
tan niepozgdanych, weryfikowanych w trak-
cie leczenia. Z uwagi na réznorodnos¢ choréb
o postac,
lokalizacje i przebieg - podejmowane leczenie

nowotworowych - jesli chodzi
jest wiekszym wyzwaniem terapeutycznym niz
w przypadku innych dolegliwosci zdrowotnych.

Niezaleznie od podkreslanych wczesniej
trudnosci w poznaniu szczegétowej etiologii
nowotwordéw, dodatkowg trudnos$¢ w ich le-
czeniu stanowi odrebno$¢ biologiczna po-
szczegblnych nowotworéw. Na jego pow-
stanie ma wptyw wiele réznych czynnikéw
wyzwalajgcych proces rozrostowy i wystepu-
jacych w odmiennych proporcjach u kazdego
indywidualnego pacjenta. Wczesng wykrywal-
nos¢ choréb nowotworowych opéznia bez-
objawowos$¢ lub niewielki zakres niespecy-
ficznych objawéw zwiastujgcych poczatkowe
stadium niekontrolowanego rozrostu komérek.
P6Zne rozpoznanie nowotworu ogranicza moz-
liwosci szybkiego wdrozenia skutecznego
leczenia, aczkolwiek warto wiedzie¢, ze zwigzek
pomiedzy wczesnym wykryciem nowotworu
a zmniejszeniem umieralnoSci czesto nie jest
statystycznie dowiedziony. Kolejny problem
generujg réznice w obszarze skutecznosci
leczenia

poszczegblnych metod przeciw-
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nowotworowego stosowanych u danego pa-

cjenta. Wspdtczesna onkologia dysponuje
nastepujgcymi metodami leczenia chorych na
nowotwory:
leczenie chirurgiczne polegajgce na fizycz-
nym usunieciu guza i komérek nowotwo-
rowych wokét niego;
chemioterapia, w trakcie ktérej stosowane
sg leki

komaorki rakowe;

przeciwnowotworowe niszczace

radioterapia, czyli wykorzystywanie pro-
mieniowania jonizujgcego w celu zniszczenia
komérek nowotworowych;

terapie hormonalne zmieniajgce sposéb
wytwarzania niektérych hormondéw w orga-
nizmie oraz ich dziatanie;

terapie celowane wykorzystujgce - cha-
rakterystyczne dla poszczegélnych nowo-
tworéw - zaburzenia genetyczne i moleku-
larne;

immunoterapia, ktéra polega na oddzia-
tywaniu na uktad odpornosciowy organizmu
w celu eliminacji komérek nowotworowych.

Leczenie chirurgiczne lub radioterapia sa
metodami postepowania miejscowego w nowo-
tworach litych. Coraz czesciej do tych me-
tod dotacza sie leczenie systemowe, bowiem
w przypadku wielu nowotworéw - w szcze-
gélnosci o charakterze ogdlnoustrojowym -
postepowanie chirurgiczne lub napromienianie
nie przynosi juz pozgdanych efektéw. W sytua-
cji uogdlnienia nowotworu leczenie polega
- przede wszystkim - na chemio- i/lub radio-
terapii.

Efektywnos¢ oraz bezpieczernstwo lecze-
nia choroby nowotworowe] zalezy wiec bez-
posrednio od wtasciwego doboru jednej lub kil-
ku metod terapeutycznych oraz indywidualnej
odpowiedzi pacjenta na zastosowane leczenie.
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1.4
Najczestsze dziatania niepozgdane
leczenia przeciwnowotworowego

Nawet w sytuacji prawidtowego stosowa-
nia leczenia dochodzi do wystgpienia ubocz-
nych skutkéw terapii przeciwnowotworowych
o charakterze tagodnym, krétkotrwatym lub
tez znacznie bardziej odczuwalnym dla pa-
cjenta. Ponizej scharakteryzowano niektére
z najczestszych dziatah niepozadanych, wy-
stepujagcych w toku leczenia choroby nowo-
tworowej, ktére w

obcigzajg pacjenta i jego rodzine.

najwiekszym stopniu

NUDNOSCI | WYMIOTY

Chemioterapia, ale takze radioterapia, tera-
pie celowane oraz terapie hormonalne moga
wywotywac nudnosci lub wymioty u oséb le-
czonych. W ich przypadku pomagajg zwykle
leki przeciwwymiotne zapobiegajgce lub ogra-
niczajgce wystepowanie tej dolegliwosci. Za-
gadnienie zostato omodwione szczegdétowo
w rozdziale 3. niniejszej publikacji.

ZAKAZENIA

Na skutek obnizenia poziomu biatych krwi-
nek (tzw. stan neutropenii) w trakcie chemio-
terapii i niektérych terapii celowanych dochodzi
do obnizenia odpornosci organizmu na pato-
geny i zwiekszenia podatnosci na zakazenia.

Najwieksze ryzyko wystgpienia zakazenia
wystepuje w okresie 7-14 dni po podaniu le-
kéw przeciwnowotworowych, aczkolwiek okres
ten moze rézni¢ sie w zaleznosci od stoso-
wanego leku lub kombinacji lekéw. Objawami
alarmujgcymi dla pacjenta, ktére wymagaja
niezwtocznego kontaktu ze szpitalem, sa:
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- temperatura ciata wyzsza niz 37,5°C;

- nagte pogorszenie ogbélnego samopoczucia
pacjenta, nawet przy normalnej temperaturze
ciata;

takich

dreszcze, bél gardta, kaszel, biegunka lub

- wystgpienie objawdéw infekcji, jak
potrzeba czestego oddawania moczu.

Radioterapia w wiekszosci przypadkéw ma
tagodny i tymczasowy wptyw na liczbe biatych
krwinek. Zabieg chirurgiczny takze zwieksza
ryzyko wystagpienia infekcji, zwtaszcza w miej-
scu rany pooperacyjnej na skutek przerwania
ciggtosci powtoki skérne;j.

NIEDOKRWISTOSC, CZYLI ANEMIA
(obnizenie poziomu czerwonych krwinek)

Moze jg powodowac chemioterapia, terapie
celowane, radioterapia, a czasami takze zabieg
chirurgiczny, powodujgc u pacjenta odczucie
zmeczenia i pojawienie sie problemoéw z oddy-
chaniem.

ZASINIENIA SKORY | KRWAWIENIA

Chemioterapia i terapie celowane obnizajg
poziom ptytek krwi, w efekcie czego moga
pojawi¢ sie zasinienia lub krwawienia z nie-
znanej przyczyny (mogg to by¢ krwawienia
z nosa, dzigset, krwiste plamy lub wysypka
na skorze). U niektérych pacjentéw moze byé
potrzebne przeprowadzenie transfuzji ptytek.

UTRATA WL0OSOW

Dziatanie niektérych lekéw stosowanych
podczas chemioterapii moze powodowaé wy-
padanie lub przerzedzanie sie wtoséw, brwi,
rzes oraz owtosienia ciata.
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Przewaznie dochodzi do tego po pierwszym
cyklu chemioterapii. Wtosy zaczynajg odrastac
po zakonczeniu chemioterapii. Z kolei radio-
terapia powoduje lokalng utrate wtoséw w tym
miejscu ciata, ktére jest nig leczone.

Wtosy powinny odrosng¢ po zakoriczeniu
leczenia, lecz ostateczny efekt zalezy od za-
stosowanej dawki promieniowania. Podobnie
niektére terapie hormonalne mogg powodowac
utrate wtoséw.

ZMECZENIE (UCZUCIE WYCZERPANIA)

Uczucie wyczerpania u pacjenta moze wy-
stgpi¢ po chemioterapii, radioterapii, zabiegu
chirurgicznym, terapii celowanej oraz terapii
hormonalnej. Czesto nasila sie ono pod koniec
leczenia i utrzymuje przez kilka tygodni lub
miesiecy po jego zakoriczeniu. Pomocne w jego
przezwyciezeniu jest unikanie przez pacjenta
przecigzen organizmu, wydtuzenie odpoczynku,
wykonywanie tagodnych ¢wiczen fizycznych
(np. krétkie spacery).

BOLESNOSC | OWRZODZENIA
JAMY USTNEJ

Powstajg na skutek chemioterapii, radio-
terapiii dziatania niektérych terapii celowanych.
Aby zapobiegac temu problemowi, nalezy my¢
zeby miekkg szczoteczkag po kazdym positku
i pi¢ duzo ptynéw.

BRAKAPETYTU

Wystepuje w przebiegu chemioterapii, ra-
dioterapii, terapii celowanych oraz hormonal-
nych. Nudnosci i/lub uczucie zmeczenia moga
by¢ bardzo nasilone i same w sobie powodowac
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utrate ochoty na jedzenie. Aby przywréci¢ ape-
tyt mozna sprébowad spozywaé mate, ale
czeste positki, pi¢ napoje uzupetniajgce sub-
stancje odzywcze zamiast pokarméw statych
(np. owocowe koktajle typu smoothie lub kok-
tajle mleczne) oraz zwiekszy¢ kalorycznosé
positkéw przez dodanie do nich masta, Smietany
lub petnottustego mleka.

ZMIANA ODCZUWANIA SMAKU

Zmiany w odczuwaniu smakdéw (posmak me-
taliczny lub brak smaku) sg spowodowane przez
niektére leki stosowane w ramach chemio-
terapii i terapii celowanej.

Prébujac poprawi¢ smak pokarmdéw, mozna
uzywac przypraw i marynat, spozywac zimne
positki (smakujg lepiej niz gorgce dania). Warto
takze uzywac plastikowych sztuécow.

WYNISZCZENIE NOWOTWOROWE
(KACHEKSJA)

Terminem tym okresla sie zespét objawdw
bedgcych wynikiem znacznego zmniejszenia lub
braku apetytu z towarzyszgcym jadtowstretem
prowadzacy do spadku masy ciata, ogdlnego
ostabienia organizmu, zaburzen hormonalnych,
zaburzenn metabolicznych, zaburzern uktadu
odpornosciowego oraz zanikéw miesni, ubytkdw
masy kostnej. Powodem rozwoju wyniszczenia
jest sama choroba nowotworowa lub/i kon-
sekwencje leczenia przeciwnowotworowego.
Kacheksja wystepuje w ok. 60% przypadkéw
raka okreznicy, gruczotu krokowego, raka ptuca,
a najczesciej (>80%) w przebiegu raka trzustki
i raka zotgdka.

Zesp6t  wyniszczenia  nowotworowego
ogranicza codzienne funkcjonowanie pacjenta,

ostabia jego uktad immunologiczny, skraca czas



przezycia i pogarsza rokowania, a takze jest
przyczyng powaznego stresu zaréwno u cho-
rych, jak réwniez rodziny pacjenta. Niestety, jak
dotad nie opracowano w petni efektywnych me-
tod przeciwdziatania kacheksji nowotworowej
- uwaza sie, ze jedynym skutecznym sposobem
trwatego wyleczenia kacheksiji jest wyleczenie
samego nowotworu.

ZAPARCIA

Zaparcia pojawiajg sie na skutek chemio-
terapii, radioterapii, terapii hormonalnej oraz
terapii celowanej. Mogg by¢ réwniez spowo-
dowane zmniejszonym spozywaniem positkéw,
niedostatecznym tagodzeniem bélu, zawrotami
gtowy, brakiem btonnika w diecie, przyjmowa-
niem niewystarczajgcej ilosci ptynéw, a takze
brakiem ruchu. Zaparcia mogg powodowac leki
przeciwbdlowe i przeciwwymiotne stosowane
przy chemioterapii. Aby przeciwdziata¢ zapar-
ciom, nalezy wtaczac¢ do diety duzo pokarmoéw
bogatych w btonnik (petnoziarniste ptatki $nia-
daniowe, petnoziarnisty chleb, brazowy ryz
oraz Swieze owoce i warzywa ze skérka), pic¢
przynajmniej dwa litry ptynéw dziennie. Dobrze
jest réwniez wykonywac¢ tagodne d¢wiczenia
fizyczne
perystaltyke jelit.

pomagajgce utrzymac wtasciwa

BIEGUNKA

Pojawia sie w trakcie radioterapii okolicy
miednicy oraz terapii celowanej. Biegunki mo-
ze rowniez powodowac antybiotykoterapia.
Pomocne dla pacjenta jest picie duzych ilosci
ptynéw uzupetniajgcych utracong wode, uni-
kanie alkoholu i kawy, ograniczenie spozycia
btonnika, a takze unikanie mleka, nabiatu oraz

pikantnych i ttustych potraw.
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KARDIOTOKSYCZNOSC

Intensywne leczenie przeciwnowotworowe
stwarza ryzyko kardiotoksycznosci i powiktan
w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego
zarébwno w okresie prowadzonej terapii, jak
réwniez w odlegtym czasie po jej zakohczeniu.

Szacuje sie, ze u osoby poddanej w prze-
sztosci chemioterapii ryzyko zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych jest osiem razy
wyzsze niz w populacji ogélnej. Efektem tok-
sycznego dziatania chemioterapeutykéw na
serce moga by¢ zmiany zapalne miesnia ser-
cowego i osierdzia, uszkodzenie miesnia ser-
cowego, zaburzenia rytmu i/lub przewodnic-
twa oraz przedwczesna choroba niedokrwienna
serca. Obecnie stosuje sie r6zne metody ogra-
niczenia kardiotoksycznosci leczenia onkolo-
gicznego, m.in. ograniczenie dawki i zmiane
podania
mniej kardiotoksycznych analogéw lekéw oraz

schematu leku, wykorzystywanie

zwigzkdéw kardioprotekcyjnych.

NEFROTOKSYCZNOSC

Dziatanie nefrotoksyczne chemioterapii
stanowi istotne, cho¢ nieczeste powiktanie te-
rapii przeciwnowotworowej. Nefrotoksycznos¢
zwigzana z leczeniem chemioterapeutycznym
moze manifestowac sie pod postaciag ostrej lub
postepujacej niewydolnosci nerek, takze jako
tubulopatia. Wiekszos$¢ stosowanych w onko-
logii chemioterapeutykdéw zostaje bowiem wy-
dalana z organizmu przez nerki w mechanizmie
filtracji ktebuszkowej i/lub sekrecji cewkowej.
W efekcie moze dochodzi¢ do uszkodzen struk-
tur nerek (ktebuszkéw, cewek, $rédmigzszu
i naczyn) o charakterze zmian odwracalnych
lub przewlektych. Jednak nie kazde uszkodze-
nie nerek w trakcie chemioterapii musi byc¢

spowodowane nefrotoksycznoscig cytostaty-
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kéw. Destrukcyjny wptyw na nerki moze mieé
biologia samego nowotworu - jego rozprze-
strzenianie sie w organizmie, wtasna aktywnos¢
endokrynna czy rozpad guza.

NEUROPATIA

W trakcie
nieje

leczenia onkologicznego ist-
ryzyko wystgpienia tzw. obwodowej
neuropatii wywotanej chemioterapig. Termin
ten definiuje zespét bardzo ucigzliwych dla
pacjenta objawéw o réznym stopniu nasilenia
powstajgcych w wyniku uszkodzenia aksonéw
i/lub komérek obwodowego uktadu nerwowe-
go. Na symptomatologie neuropatii zwigzanej
z chemioterapig sktada sie m.in. dretwienie
dystalnych czesci konczyn, dtugotrwate zabu-
rzenia czucia dotyku, ciepta i zimna, a w ciez-
szych przypadkach powazne zaburzenia mo-
toryczne utrudniajgce codzienne funkcjono-
wanie. Kazdemu z powyzszych objawéw moze
dodatkowo towarzyszy¢ bél neuropatyczny
w postaci pieczenia, palenia, strzelania czy
uczucia razenia pradem. Najczestszym spo-
sobem zmniejszania nasilenia objawéw neuro-
patii zwigzanej z przyjmowang chemioterapia
stanowi ograniczanie leczenia przeciwnowo-
tworowego (postepowanie samo w sobie dos¢
ryzykowne wptywajgce na wyniki skutecznosci
i toksycznosci terapii onkologicznej).

ZMIANY SKORNE

Problemy skérne pojawiajg sie u pacjentéw
poddawanych chemioterapii, radioterapii, tera-
pii celowanej oraz hormonalnej. W zaleznosci
od sposobu leczenia i reakcji pacjenta moga
wystapic¢ nastepujgce objawy:

suchos$¢ lub odbarwienie skéry (spowodo-

wane chemioterapia),
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wzmozona wrazliwos¢ na promienie sto-
neczne (spowodowana chemioterapig i ra-
dioterapig),

zaczerwienienie i bolesnos¢ skéry (spowo-
dowane radioterapig),

wysypka lub swedzenie (spowodowane
niektérymi terapiami celowanymi lub hor-
monalnymi),

bolesnos¢ skéry po wewnetrznej stronie
dtoni i stép (spowodowane niektérymi tera-

piami celowanymi lub hormonalnymi).

ZMIANY HORMONALNE

W czasie leczenia niektérych rodzajéw no-
wotworéw dochodzi do zmian funkcjonowania
uktadu hormonalnego (np. zabieg chirurgicz-
ny i radioterapia w obszarze miednicy moze
wptywad na zmiany w narzadach aktywnych
hormonalnie).

Niektére chemioterapie i terapie hormo-
nalne mogg takze powodowal wystgpienie
objawéw hormonalnych, do ktérych nalezg
uderzenia goraca i silne pocenie sie, tkliwos¢
klatki piersiowej (u mezczyzn), przyrost masy
ciata, kruchos¢ kosci, obnizenie popedu seksual-
nego, impotencja (u mezczyzn), zaburzenia
cyklu miesigczkowego oraz sucho$¢ pochwy
(u kobiet).

,MOZG CHEMQ", CZYLI ZABURZENIA
POZNAWCZE ZWIAZANE
Z CHEMIOTERAPIA

Obszar neurotoksycznego wptywu lecze-
nia przeciwnowotworowego oraz obecnosci
samego nowotworu na funkcjonowanie uktadu
nerwowego jest stosunkowo stabo poznanym
aspektem terapii onkologicznej. Pod pojeciem
tzw. mézgu po chemii (chemobrain) rozumie



sie zesp6t tagodnych zaburzeh poznawczych
u pacjentéw onkologicznych, w ktérym osta-
bieniu ulegajag przede wszystkim pamie¢ opera-
cyjna, czas reakcji, ptynnos¢ mowy, zdolnosé
do wykonywania ztozonych czynnosci, koncen-
tracja oraz pamie¢ wzrokowa i werbalna. Prob-
lem nie jest marginalny - szacuje sie, ze ponad
potowa pacjentéw onkologicznych skarzy sie
na ostabiong pamied, trudnosci w koncentracji
oraz spowolnione myslenie.

Do objawéw zaburzeh poznawczych zwig-
zanych z chemioterapig naleza pojawiajgce
sie luki w pamieci, problemy z koncentracja,
trudnosci w robieniu kilku rzeczy naraz, ogélne
wydtuzenie czasu realizowania zadan oraz
uczucie dezorientacji i ,przymglenia”. Kluczowg
role w doswiadczaniu tego niepokojacego
stanu odgrywa przygotowanie i uSwiadomienie
pacjenta o spodziewanych objawach bedacych
bezposrednim skutkiem choroby i leczenia
przeciwnowotworowego, a takze - co istotne
- 0 ich tymczasowym charakterze. Ucigzliwe
objawy ustepujg zwykle samoistnie po za-
koriczeniu leczenia.

DEPRESJA

Jak wskazujg wyniki coraz wiekszej liczby
badan psychologicznych, diagnoza choroby
nowotworowej pozostawia w psychice pacjen-
ta powazne obrazenia nawet wiele lat po za-
kohAczeniu leczenia przeciwnowotworowego.
Oprécz wymiaru czysto somatycznego zwigza-
nego z bdélem i cierpieniem, pacjent postrzega
nowotwdér jako stan bezposSredniego zagrozenia
swojego zycia. Ten wszechogarniajgcy czynnik
stresowy wraz z forsownym i obcigzajgcym dla
pacjenta leczeniem przeciwnowotworowym,
moze prowadzi¢ do rozwoju przezy¢ trauma-
tycznych, a nawet objawdéw ostrego stresu

pourazowego i depres;ji.
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Leczenie gtebokich stanéw depresyjnych
u pacjenta onkologicznego stanowi bardzo
trudne wyzwanie terapeutyczne na skutek
wieloaspektowego doswiadczania stresu, leku
i niepewnosci w kontekscie zagrazajacej cho-
roby nowotworowej. Szacuje sie, ze poziom
skutecznosci terapii depresji w tej grupie cho-
rych siega zaledwie 15%, dlatego tez najczesciej
rekomenduje sie model terapeutyczny tgczacy
psychoterapie i farmakoterapie.

* *

Powyzsze przyktady zarysowujg tylko
niewielka czes¢ epidemiologii i problematyki
leczenia choréb nowotworowych na pograniczu
jego skutecznosci oraz dziatan niepozgdanych
wpisanych w model leczenia onkologiczne-
go.

efektywnosci terapeutycznych metod walki

Jednak poprzestanie na doskonaleniu

z rakiem - bez zapewnienia pacjentowi chore-
mu na nowotwdr szeroko rozumianej pomocy
w skutecznym radzeniu sobie z konsekwencja-
mi inwazyjnej ze swojej natury terapii przeciw-
nowotworowej - moze przypominac wystanie
w rejs dalekomorski statku pasazerskiego bez
ani jednej szalupy ratunkowej na poktadzie.
tatwo sie zgodzi¢, ze bytoby to dziatanie co naj-
mniej nieodpowiedzialne. Dlatego tez integralna
czes¢ kazdego rodzaju leczenia onkologicznego
stanowi tzw. leczenie wspomagajgce. Synte-
tyczne przedstawienie celéw oraz znaczenia
leczenia wspomagajgcego w onkologii, takze
w odniesieniu do roli edukacji pacjentéw
z choroba nowotworowa, zawiera kolejny roz-
dziat niniejszej publikacji.
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ROLA LECZENIA WSPOMAGAJACEGO

W ONKOLOGI!

Dla kompleksowej oceny jakosci leczenia
onkologicznego istotne sg trzy pytania: czy wy-
bierane sg najlepsze metody terapeutyczne?; czy
sg one stosowane prawidtowo? oraz czy oprécz
choroby nowotworowej leczony jest réwniez
pacjent? Zakres potrzeb osoby doSwiadczajgcej
niepewnosci choroby nowotworowej nie ogra-
nicza sie bowiem do Swiadomosci otrzymywania
skutecznego leczenia (w sensie klinicznym),
lecz obejmuje takze inne wymiary przynalezne
roli pacjenta i zarazem niezwykle istotne dla
konsekwentnego wytrwania w wymagajgcej
i trudnej terapii onkologicznej. Pojawia sie za-
tem koniecznos¢ zapewnienia nie tylko najlep-
szej terapii, ale takze szeroko rozumianego sys-
temu wsparcia pacjenta nowotworowego, ktéry
obejmowatby opieke lekarska, pielegniarska,
psychologiczng, rehabilitacje oraz opieke
socjalng i duchowa.

Zgodnie ze wspétczesnymi standardami, le-
czenie wspomagajgce stanowi integralng czes¢
kazdego leczenia onkologicznego. Wedtug defi-
nicji przyjetej przez Europejskie Towarzystwo
Onkologii Klinicznej (ESMQ - European Society
for Medical Oncology) celem leczenia wspoma-
gajacego (supportive care) jest uzyskanie moz-
liwie najwiekszego komfortu, mozliwosci funk-
cjonowania i wsparcia spotecznego dla chorych
i ich rodzin na kazdym etapie choroby i leczenia.

Dla zrozumienia sensuipotrzeby zapewnienia

takiego wsparcia osobie chorujgcej na nowotwaér
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pomocny moze by¢ cytat pochodzacy z oficjal-
nego stanowiska ESMO, a ktéry dotyczy leczenia
wSspomagajgcego:

(...) Poniewaz wiekszos¢ chorych na nowo-
twory ztosliwe jest leczona w wyspecjalizowa-
nych szpitalach lub klinikach, staje sie konieczne,
aby jednostki te byty przygotowane na prowa-
dzenie odpowiedniej opieki wspomagajgcej i pa-
liatywnej jako czesci swojej dziatalnosci. Klu-
czowym zagadnieniem w tym zakresie jest mo-
nitorowanie chorych w celu identyfikacji tych,
ktérzymajg specjalne potrzeby orazbezzwtoczne
wdrazanie opieki wspomagajgcej i paliatywnej,
traktowanych jako element rutynowego leczenia
onkologicznego.

Postulowana w stanowisku ESMO koordy-
nacja opieki onkologicznej nad pacjentami z za-
awansowang chorobg nowotworowsg oraz
w schytkowej fazie zycia zaktada, ze leczenie
wspomagajgce powinno by¢ rozpoczete jesz-
cze w aktywnej fazie leczenia przeciwnowo-
tworowego, skoncentrowane na kompleksowym
wspomaganiu pacjenta w zakresie fizycznych
oraz psychicznych wymiaréw przezywania za-
awansowanej choroby nowotworowej oraz za-
pewnione przez osrodki onkologiczne w ramach
podstawowego koszyka Swiadczeh zdrowot-
nych.

Leczenie wspomagajgce w onkologii powin-
no sie zatem traktowac jako jeden z wymiaréw
terapii przeciwnowotworowej, dzieki ktéremu



pacjent moze uzyskac¢ korzysci terapeutyczne
i okototerapeutyczne, takie jak:
zmniejszanie powiktan i objawéw toksycz-
nych choroby nowotworowej, leczenia
przeciwnowotworowego oraz poprawianie
ogblnego stanu zdrowia - tak w wymiarze
fizycznym, jak i psychicznym:;
poprawianie jakosci zycia chorych z roz-
poznang chorobg nowotworowa, leczonych
przeciwnowotworowo, jak réwniez i tych,
ktérzy zostali wyleczeni;
wzbogacanie dostepnej

o mozliwosci pomocy psychologicznej, zy-

opieki medycznej
wieniowej i dietetycznej, wzmaganie aktyw-
nosci fizycznej i seksualnej oraz pomoc

W rozwigzywaniu innych probleméw charak-

terystycznych dla zycia z chorobg nowo-

tworowa.

Jesli zatem opieka wspomagajaca pacjen-
ta onkologicznego w sposéb naturalny i nie-
zastgpiony dopetnia kliniczny model terapii
przeciwnowotworowej, warto choéby w krét-
kim zarysie przyblizy¢ wybrane rodzaje leczenia
wspomagajgcego stosowane we wspobtczesnej
onkologii.

Do
W grupie pacjentéw leczonych z powodu nowo-

najczestszych natomiast powiktan
tworu zalicza sie nudnosci i wymioty wystepujg-
ce nawet u prawie 30-95% chorych poddawa-
nych chemioterapii, u ktérych nie zastosowano
profilaktycznego leczenia przeciwwymiotnego.
Zagadnienie to omawiamy szczegétowo w kolej-
nych rozdziatach niniejszego opracowania.
Najwieksze obawy u pacjenta z chorobg
nowotworowag budzi mozliwos¢ wystgpienia
bélu. Dokuczliwy i wymagajgcy leczenia bél od-
czuwa 15-75% chorych na nowotwory ztosliwe,
a w przypadku wystgpienia przerzutéw
w kosciach - prawie 100%. Problem bélu nowo-
tworowego w Polsce dotyczy 0,5% populacji
(ok. 200 tys. os6b), dlatego zdaniem specjalis-

téw nalezy uznad, ze jest to problem spoteczny
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- zaréwno z uwagi na aspekt iloSciowy, jak
i jakosciowy.

Przyczyne bélu w chorobie nowotworowe;j
moze stanowi¢ sam nowotwér (46-92%), prze-
byte leczenie (5-20%), wyniszczenie nowo-
tworowe (19-29%) oraz choroby wspétistniejgce
(8-22%). Przyjmuje sie, ze standardowe lecze-
nie farmakologiczne zgodne z =zaleceniami
Swiatowe] Organizacji Zdrowia (WHO - World
Health Organization) z 1986 roku jest skuteczne
u 80-90% pacjentdéw z bolem przewlektym.

Cho¢ koniecznos¢ leczenia bélu nowotwo-
rowego nie podlega obecnie dyskusji, niestety
znaczna czes$¢ pacjentéw - zwtaszcza tych
w lepszym stanie ogdélnym i we wczeSniejszych
stadiach rozwoju choroby nowotworowej — nie
otrzymuje wtasciwego leczenia przeciwbélowe-
go. Wydaje sie, ze do takiej sytuacji przyczy-
nia sie m.in. rozpowszechniony wsréd lekarzy
brak swiadomosci o istnieniu skutecznych me-
tod leczenia bélu nowotworowego, brak zain-
teresowania problemem ze strony politykéw
i decydentéw, ograniczona dostepnos¢ do sil-
nych lekéw przeciwbélowych oraz lek przed
uzaleznieniem od leczenia przeciwboélowego
(wsréd pacjentdw i catego spoteczeristwa).

Leczenie bélu nowotworowego sktada sie
z dwéch podstawowych, réwnolegle stosowa-
nych elementoéw, tj. stosowania lekéw przeciw-
bélowych, ktérych rodzaj i dawki dobierane sa
w zaleznosci od nasilenia bélu - wedtug drabi-
ny analgetycznej (leki nieopioidowe - opioidy)
oraz stosowania lekéw i metod uzupetniajgcych
(adiuwantowych) - w tym przypadku wybdr
leku/éw lub metody zalezy przede wszystkim
od ustalonego rozpoznania (leki adiuwantowe,
blokady, neurolizy, paliatywne leczenie onkolo-
giczne).

U ok. 40% pacjentéw w chwili rozpoznania -
i u ponad potowy pacjentéw w trakcie leczenia
choroby nowotworowej - wystepuje obnizona
zdolnos¢ do przenoszenia tlenu przez krew, czyli
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niedokrwistosé. To zaburzenie hematologiczne
ma bezposredni wptyw na uczucie przewlektego
zmeczenia i jakos¢ zycia pacjenta, stad tez ko-
nieczne staje sie objecie leczeniem wszystkich
chorych z obnizonym stezeniem hemoglobiny
i liczby erytrocytéw we krwi obwodowej ponizej
poziomu przyjetego za prawidtowy. W leczeniu
niedokrwistosci niedoborowych, podstawowa
metodag terapii jest wyréwnanie niedoboréw
brakujgcych substancji - zelaza, kwasu folio-
wego, witaminy B12, biatek stymulujacych
erytropoeze (ESP) lub przetaczanie koncentratu
krwinek czerwonych.

Na skutek supresji szpiku kostnego, bedace-
go ubocznym efektem chemioterapii, dochodzi
réwniez do zaburzen uktadu biatokrwinkowego
- m.in. obnizania sie liczby leukocytéw. U pa-
cjentéw nowotworowych zaburzenia uktadu
biatokrwinkowego mogg by¢ takze efektem
infek-
cyjnych) oraz objawem zespotéw paraneoplaz-

choréb wspétistniejgcych (najczesciej

matycznych, zaburzen polekowych oraz supres;ji
szpiku kostnego po napromieniowaniu.

Badania kliniczne wykazaty istniejgcg kore-
lacje miedzy czasem przezycia oraz intensyw-
noscig leczenia przeciwnowotworowego. Do-
wiedziono réwniez, ze neutropenia (nawet bez-
objawowa) stanowi najczestszy powdd obnizenia
intensywnosci dawki chemioterapii do ok. 88%,
uniemozliwiajgc przeprowadzenie zaplanowa-
nego leczenia. Najwieksze redukcje tzw. Sredniej
wzglednej intensywnosci dawki chemioterapii
obserwuje sie w raku jajnika oraz raku ptuca.
W efekcie obnizania tego parametru zmniejsza
sie skutecznos¢ leczenia nowotworu. Dodatkowo
u10-30% pacjentdéw z niskimi wartosciami liczby
granulocytéw pojawia sie zakazenie (gorgczka
neutropeniczna), ktére - nawet leczone - moze
rozwing¢ sie do ciezkiej infekcji wymagajacej
intensywnego leczenia w warunkach szpital-
nych, opéznienia kolejnego cyklu i redukcji dawki
chemioterapii. Najwieksze ryzyko wystgpienia
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neutropenii i gorgczki neutropenicznej istnieje
(60-75%
wszystkich epizodéw). Poniewaz kazdy przy-

w pierwszym cyklu chemioterapii

padek goraczki neutropenicznej uznawany jest
za stan nagty i zagrazajacy zyciu pacjenta, le-
czenie wymaga natychmiastowej diagnostyki
pacjenta i jak najszybszego wtaczenia anty-
biotykoterapii o szerokim spektrum dziatania.
W nowotworach litych do stosunkowo czestych
zaburzen hemostazy nalezy zakrzepica, ktéra
pod postacig zakrzepowego zapalenia zyt za-
graza od 4-20% pacjentom onkologicznym,
niezaleznie od liczby ptytek krwi.

Oprécz zaburzein hematologicznych w cza-
sie leczenia choroby nowotworowej istnieje
réwniez ryzyko wystgpienia powiktan ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego. Powstajg one
niekiedy w wyniku zajecia serca i naczyh przez
nowotwor (np. naciekanie osierdzia lub miesnia
sercowego, nowotworowe zapalenie osierdzia
z wysiekiem). Znacznie czesciej sg to uszkodze-
nia spowodowane przez leki przeciwnowo-
tworowe lub radioterapie. Ocenia sie, ze poten-
cjalnie wszystkie grupy cytostatykéw oraz lekéw
ukierunkowanych molekularnie stosowanych
w onkologii i hematologii mogg wywotywac nie-
korzystny wptyw na uktad sercowo-naczyniowy,
przyczyniajac sie do ponizszych, przyktadowych
powiktan kardiologicznych:

niewydolnos¢ serca;

zapalenie miesnia sercowego i osierdzia;

zaburzenia rytmu i przewodzenia w uktadzie

bodZco-przewodzgcym serca;

niedokrwienie miesnia sercowego w mecha-

nizmie reakcji naczynio-ruchowej (powiktania

ostre) lub progresje miazdzycy (powiktania
przewlekte);

nadcisnienie tetnicze;

niedocisnienie systemowe;

zylne i tetnicze powiktania zakrzepowo-

-zatorowe.
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Zgodnie ze stanowiskiem Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (AHA, American
Heart Association) otrzymywanie przez pacjen-
téw  onkologicznych  potencjalnie  kardio-
toksycznej chemioterapii lub radioterapii na
okolice srédpiersia zalicza sie do grupy nie-
wydolnosci serca stopnia A.

Pacjenci w trakcie leczenia onkologicznego
stanowig grupe podwyzszonego ryzyka wyste-
powania zaburzen mineralizacji kosci. W wyni-
ku zredukowanej aktywnosci fizycznej, trud-
nosci lokomocyjnych, nudnosci i wymiotéw,
niedozywienia, zespotéw paranowotworowych
oraz w zwigzku z umiejscowieniem ognisk nowo-
tworowych w kosciach dochodzi w tej grupie
chorych do zmniejszenia masy kostnej. Wiele
cytostatykow wykazuje dodatkowo bezposred-
nie dziatanie uszkadzajgce na kos¢, hamuje
mineralizacje oraz aktywnos¢ osteoblastow. Na
ogobtjednak niekorzystne dziatanie chemioterapii
na uktad kostny jest umiarkowane ze wzgledu
na ograniczony czas stosowania leczenia cyto-
statycznego.

Sama choroba nowotworowa oraz ucigz-
liwosci zwigzane z jej leczeniem prowadzi
u 80-90% pacjentéw do wystgpienia tzw.
zespotu zmeczenia w przebiegu nowotworu.
To stan utrzymujgcego sie ostabienia lub wy-
czerpania z powodu nowotworu i leczenia
onkologicznego charakteryzujgcy sie nieade-

PISMIENNICTWO:

kwatnym nasileniem wzgledem biezacej
aktywnosci pacjenta oraz zaburzeniami w jego
codziennym funkcjonowaniu. Strategia lecze-
nia wspomagajgcego zespotu zmeczenia u 0séb
z chorobg nowotworowag zaktada edukacje
pacjentéw, stosowanie metod leczenia niefar-
makologicznego oraz specjalistyczng pomoc
psychoonkologiczna.

Terapia wspomagajgca odgrywa takze zna-
czacg role w leczeniu nastepstw zaburzen od-
zywiania u pacjentéw z choroba nowotworowag
- tj. niedozywienia oraz kacheksji. Uwaza sie, ze
poradnictwo dietetyczne jest postepowaniem
z wyboru w przypadku kazdego pacjenta z roz-
poznaniem nowotworu i powinno by¢ wtgczane
juz od najwczesniejszych etapdéw leczenia
onkologicznego w celu zapewnienia pacjen-
towi mozliwosci utrzymania wtasciwego stanu
odzywienia.

Wymienione powyzej zastosowania lecze-
nia wspomagajgcego w terapii onkologicznej sa
jedynie wybranymi przyktadami o wiele szersze-
go spektrum korzysci ptynacych z wdrozenia
takiego postepowania w praktyce klinicznej
dla pacjentéw z chorobg nowotworowa. Model
leczenia wspomagajgcego w onkologii stanowi
bowiem konkretng i pozadang odpowiedz
na potrzebe podejmowania skutecznej walki
z nowotworem z jednoczesnym objeciem kom-

pleksowag opiekg samego pacjenta.
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NUDNOSCI I WYMIOTY ZWIAZANE Z TERAPIA
PRZECIWNOWOTWOROWA

31
Przyczyny nudnosci i wymiotow

Nudnosci i wymioty (NiW) nalezg do czestych
objawdéw niepozadanych terapii przeciwnowo-
tworowej, choc¢ jako takie mogg tez stanowic
3.).
Najczesciej jednak towarzyszg chorym pod-

ucigzliwy objaw samej choroby (ryc.
dawanym chemioterapii. W zaleznosci od po-
tencjatu emetycznego chemioterapii, objawy te
zgtasza od 30% do 95% pacjentéw. NiW mogg
tez wystepowac podczas radioterapii.

W praktyce klinicznej nudnosci i wymioty
traktowane sg tacznie. Tymczasem same nud-
nosci stanowiag dolegliwos¢ o wiekszej od wy-
miotdéw trudnosci poddania sie terapii, a przy

tym mogg istotnie obnizy¢ jakos¢ zycia cho-
rego. Obnizona jako$¢ zycia oznacza z kolei
nizszg motywacje do podjecia i kontynuowania
leczenia, mozliwos¢ wystagpienia depresji, a -
w skrajnych przypadkach - nawet rezygnacje
z terapii. Nudnosci i wymioty jeszcze do
niedawna wskazywane byty przez pacjentéw
jako najczestszy powdd rezygnacji z leczenia
przeciwnowotworowego - nawet wdwczas,
gdy byto ono skuteczne. Uporczywe nudnosci
i wymioty mogg prowadzi¢ do dtugotrwatych

zaburzen odzywiania.

Rycina 3.1

Najczestsze przyczyny NiW u pacjentéw onkologicznych. Zrédto: [5]

Objawy niepozagdane lekdw, zwtaszcza
analgetykow opioidowych, antybiotykéw, NLPZ
(nalezy rozwazy¢ prewencyjne podawanie $rodkéw
gastroprotekcyjnych), preparatéw zelaza, digoksyny

Chemioterapia, radioterapia

Guzy pierwotne i przerzuty do
mozgowia (zespét wzmozonego
ci$nienia Srédczaszkowego), zespo6t
zyty gtéwnej gérnej

Czynniki psychosomatyczne:
lek, zapach i widok jedzenia

Zaburzenia sercowo-naczyniowe,
np. hipotonia ortostatyczna

Bal

Zaburzenia metaboliczne: hiperkalcemia,
zaburzenia czynnosci watroby i nerek

Podraznienie gardta i przetyku (czesto
z bolesnym potykaniem) spowodowane grzybicg
lub utrudnionym odkrztuszaniem wydzieliny
z oskrzeli, niezytem nosa wywotujgcym
draznienie tylnej ciany gardta

Zabiegi operacyjne

Zaburzenia czynno$ciowe wywotane
przez nowotwar: zastéj pokarmu
w zotadku, niedroznos¢ jelit
i przewoddw zétciowych

Infekcje i zespoty paranowotworowe
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Rycina 3.2
Ocena kliniczna NiW u pacjentéw onkologicznych. Zrédto: [5]

0Odréznienie wymiotéw od refluksu
(cofania tresci pokarmowej z zotgdka do przetyku)
i odkrztuszania wydzieliny z drég oddechowych

Dokonanie oddzielnej oceny NiWW

oraz ich zwigzku przyczynowego

z jedzeniem, ruchem (pobudzenie
uktadu btednikowego)

Badanie neurologiczne, niekiedy
z badaniami obrazowymi, w celu wykluczenia
guza pierwotnego lub przerzutéw

do mézgu

Rozwazenie wykonania badan
endoskopowych i radiologicznych,
zwtaszcza u pacjentéw
z podejrzeniem niedroznosci jelit

Badanie jamy ustnej, gardta
i brzucha, reczne badanie
odbytnicy

Ustalenie objetosci i zawartosci wymiotéw, w ktérych
moze sie znajdowac niestrawiony pokarm, zot¢, kat, krew,
tres¢ fusowata, katowa

Oznaczenie stezenia mocznika,
kreatyniny, wapnia w surowicy krwi

Wystepowanie NiW zaleznie od pory dnia
i inne objawy ze strony uktadu
pokarmowego: utrata apetytu, zmiany smaku
i preferencji potraw, suchos¢ jamy ustnej, béle
brzucha, zaparcia stolca

Sprawdzenie lekéw przyjmowanych
przez pacjenta, ktére mogg powodowac
Niw

Towarzyszaim ucigzliwe dla pacjenta objawy
ogoblne, takie jak uczucie niepokoju, nadmierne
pocenie, zwiekszone wydzielanie $liny, zawroty
gtowy, brak apetytu lub jadtowstret zwigzany
z obawag przed wystgpieniem dolegliwosci
czy uczucie petnosci w zotadku po niewielkich
positkach.

3.2
Podziat nudnosci i wymiotéw

Z klinicznego punktu widzenia niezwykle
wazny jest podziat nudnosci i wymiotéw indu-
kowanych leczeniem przeciwnowotworowym
wedtug czasu ich wystgpienia od momentu
zastosowania chemioterapii lub radioterapii.
Podziat ten wyglgda nastepujaco:

NiW wczesne (ostre): wystepujg w ciggu
pierwszych 24 godzin od momentu poda-
nia chemioterapii lub zastosowania radio-
terapii - mechanizm ich powstawania zalezy
gtéwnie od stymulacji receptoréw 5-hydro-
ksytryptaminowych (5-HT));

NiW pézne: pojawiajg sie po 24 godzinach
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od momentu podania chemioterapii lub za-
stosowania radioterapii i zazwyczaj utrzy-
muja sie kilka dni - ich mechanizm zalezny
jest przede wszystkim od pobudzenia recep-
toréw neurokininowych 1 (NK-1);
«  NiW przetamujace: wystepujgce u pacjen-
téw, u ktérych wyjsciowo profilaktyka
przeciwwymiotna byta skuteczna;
NiW wyprzedzajgce (antycypacyjne): wy-
stepujg przed =zastosowaniem kolejnego
kursu chemioterapii, ktéra wczesniej u cho-
rego wywotata objawy - mechanizm ich
powstawania jest przede wszystkim psy-
chogenny.

Kazdy z powyzszych typéw NiW wymaga
nieco innego postepowania.
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Rycina 3.3
Nasilenie nudnoéci wg skali CTCAE. Zrédto: [2] za: [3).

Stopien

1.

utrata apetytu bez zmian
zwyczajow zywieniowych

zmniejszone spozycie pokarmoéw
doustnych bez istotnego spadku
masy ciata, odwodnienia czy
niedozywienia

Stopier

2.

nieadekwatne do zapotrzebowania
spozycie kaloryczne pokarméw
czy ptynéw, wskazane leczenie
dojelitowe albo pozajelitowe lub
hospitalizacja

Rycina 3.4
Nasilenie wymiotéw wg skali CTCAE. Zrddto: (2] za: [3].

Stopieri 1-2 epizody (w odstepie =5 min)
1. w ciggu doby
stopien  3—D epizodéw (w odstepie =5 min)
2. w ciggu doby
6 lub wiecej epizodéw (w odstepie
Stopieri =5 min) w ciggu doby, wskazane
3. leczenie dojelitowe lub pozajelitowe,

albo hospitalizacja

konsekwencje zagrazajgce zyciu,
wskazana pilna interwencja

zgon
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Ocena nasilenia nudnosci i wymiotéw

Intensywnos$¢ nudnosci i wymiotéw u cho-
rych poddawanych chemioterapii moze by¢ r6z-
na. Aby zobiektywizowaé nasilenie objawdw,
najczesciej wykorzystuje sie tzw. skale oceny
toksycznosci leczenia (CTCAE - Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events) - ryc. 3.3 3.4.

3.4
Patogeneza nudnosci i wymiotéw

W osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN)
za powstawanie nudnosci i wymiotéw odpo-
wiadajg: osrodek wyzwalajacy, zlokalizowany
w pniu mézgu w sgsiedztwie komory czwartej
oraz osrodek wymiotny potozony w jgdrze
pasma samotnego. Ten ostatni odpowiada tez
za odruch kaszlu, kichania, ma tez udziat w re-
gulacji cisSnienia tetniczego krwi. Ttumaczy to,
dlaczego wraz z NiW mogg wystepowac inne
objawy wegetatywne, np. Slinotok, tachykardia,
spadek cisnienia tetniczego.
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Do stymulacji osrodkéw wyzwalajgcego
i wymiotnego dochodzi poprzez bezposrednie
dziatanie na receptory czynnikéw dostarcza-
nych z krwi lub ptynu mézgowo-rdzeniowego
albo w sposéb posredni - gtéwnie drogg nerwu
btednego - zwigzany z reakcjg komérek ente-
rochromafinowych (EC) nabtonka przewodu
pokarmowego na bodzce uszkadzajgce, takie
jak m.in. chemioterapeutyki i promieniowanie.

Pobudzenie osrodka wyzwalajgcego moze
nastgpi¢ takze w trakcie stymulacji aparatu
przedsionkowego (tak wywotujg wymioty
pochodne platyny) lub w czasie stymulacji
osrodkéw korowych. Ten ostatni mechanizm
uruchamia sie u chorych z wymiotami psy-
chogennymi lub u pacjentéw z zaburzenia-
mi wechu lub smaku i nie wymaga udziatu
neuroprzekaznikéw.

W pozostatych drogach stymulacji osrodkéw
wymiotnych majg udziat neuroprzekazniki (se-
rotonina, dopamina, acetylocholina, histamina,
neurokinina, noradrenalina). Poznanie ich oraz
receptoréw, przez ktére dziataja, ma olbrzymie
znaczenie w zapobieganiu wymiotom u chorych
w trakcie leczenia przeciwnowotworowego.
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Kluczowag substancjg majgcg udziat w indu-
kowaniu NiW jest serotonina (5-hydroksytryp-
tamina; 5-HT), dziatajgca na receptory typu 3
dla 5-HT (receptory 5-HT,) zlokalizowane za-
réwno w przewodzie pokarmowym, jak i w OUN.
Wprowadzenie do profilaktyki przeciw nudnos-
ciom i wymiotom substancji bedacych antago-
nistami receptora 5-HT, okazato sig skuteczng
metodg zapobiegania wymiotom wczesnym
oraz sposobem na zmniejszenie nudnosci.

Inng substancja, ktéra odgrywa role w pa-
togenezie nudnosci wymiotéw jest dopamina,
dziatajgca poprzez receptor typu 2 (receptor
D2). Zablokowanie tego receptora jest jed-
nak mniej skuteczng (od poprzedniej) metoda
profilaktyki w zakresie nudnosci i wymio-
téw, zwtaszcza w przypadku chemioterapii
o s$rednim i wysokim potencjale emetycz-
nym. Leki blokujgce receptor D2 - stosowany
w dawkach powodujgcych efekt przeciw-
wymiotny - cechuje réwniez wystepowanie
istotnych dziatan niepozadanych.

Zredukowanie NiW typu po6Znego u cho-
rych poddawanych chemioterapii okazato sie
mozliwe poprzez zablokowanie receptora
neurokininowego typu 1 (receptor NK-1). Blo-
kowanie tego receptora jest skuteczne takze
w hamowaniu wymiotéw wczesnych. W przy-
padku tego receptora, zwigzkiem stymulujgcym
wymioty i nudnosci jest substancja P - neuro-
peptyd, ktéry taczy sie z receptorem NK-1i za
posrednictwem neurokininy aktywuje osrodek
wyzwalajgcy.

Do wystgpienia NiW przyczyni¢ sie mogg
takze inne mechanizmy stymulujace osSrodki
wymiotne - np. przejsciowy obrzek mézgu po
zastosowaniu pochodnych platyny. W przypad-
ku wymiotéw wyprzedzajgcych, jak wspomi-
nano wczesniej, mechanizmem wyzwalajgcym
jest stymulacja o$rodkéw korowych. Sg to
wymioty o podtozu psychogennym, nie uste-
pujace po klasycznych lekach przeciwwymiot-
nych, mozliwe jednak do wyciszenia lekami

przeciwlekowymi.



NUDNOSCI | WYMIOTY

3.5

Ocena ryzyka wystgpienia NiW
u chorych leczonych
przeciwnowotworowo

Skuteczne zapobieganie nudnosSciom i wy-
miotom powinno by¢ oparte na tzw. czynni-
kach zaleznych od leczenia oraz czynnikach
zaleznych od pacjenta.

Wsréd
jest potencjat emetyczny stosowanych lekéw
(tj.
i wymiotow) z uwzglednieniem wielkosci dawek

tych pierwszych najwazniejszy

ich zdolno$¢ do wywotywania nudnosci

oraz kombinacji (w przypadku schematéw
wielolekowych).

Istotne jest takze uwzglednienie czynnikéw
zaleznych od pacjenta i oszacowanie na ich
podstawie wskaznika ryzyka wystapienia NiW
indywidualnie dla kazdego pacjenta (tab. 3.1).
Wieksze nasilenie dolegliwosci zgtaszajg osoby
mtode, czesciej kobiety (przede wszystkim te,
ktére miaty nudnosci i wymioty w czasie cigzy),
osoby z chorobg lokomocyjng w wywiadzie.

Lepiej znoszg terapie osoby zmotywowane
do leczenia oraz pacjenci, ktérzy majg w wy-
wiadzie

naduzywanie alkoholu etylowego

(>100 g/dobe). Ponadto mniejsze nasilenie

s

dolegliwosci wystepuje u tych chorych, ktérzy
podczas poprzedniej chemio- czy radiotera-
pii byli optymalnie i skutecznie zabezpieczeni
profilaktyka przeciwwymiotna.

3.5.1
Potencjat emetyczny lekéw
stosowanych w chemioterapii

Na podstawie prowadzonych badan oraz
obserwacji klinicznych wiadomo, ze niektére
leki charakteryzujg sie szczegélnie wysokim
potencjatem emetycznym.

Klasycznym przyktadem jest tu cisplatyna,
wywotujgca w wysokich dawkach nudnosci
i wymioty u ponad 90% pacjentéw. Do kategorii
chemioterapii wysoce emetogennej zostaty tez
zaliczone niektére schematy wielolekowe, np.
skojarzenie doksorubicyny z cyklofosfamidem
(tzw. schemat AC) stosowane w leczeniu cho-
rych na raka piersi.

Leki wykorzystywane w chemioterapii zos-
taty podzielone na 4 grupy ze wzgledu na ich
potencjat emetyczny (tabela 3.2). Wyodrebnio-
no grupy lekéw o: wysokim ryzyku powodo-
wania nudnosci i wymiotéw (czestos¢ >90%),

. <55 lat
wiek
=55 lat
pte¢ mezczyzni
kobiety
=100 g alkoholl dob
spozycie alkoholu g alkoholu na dobeg
<100 g alkoholu na dobe
NiW w wywiadzie as
tak
nie
lek
. tak

Tabela 3.1.

Indywidualny wskaznik ryzyka nudnosci
i wymiotéw. Zrédto: opracowanie wtasne
na podstawie [6]

Interpretacja wyniku:
- suma punktéw 0-4: niski profil ryzyka
- suma punktéw 5-6: wysoki profil ryzyka

- O =20 = O N = O =

/35
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Tabela 3.2 )
Podziat lekéw onkologicznych pod wzgledem potencjatu emetycznego. Zrédto: [1] za: [7]

Czestos¢ Lek/dawka

aldesleukina, altretamina, amifostyna >300 mg/m?, azacytydyna, bendamustyna,
busulfan >4 mg/d., cisplatyna <50 mg/m?, cyklofosfamid <1500 mg/m?, cytarabina
>200 mg/m?, daktynomycyna, daunorubicyna, doksorubicyna <60 mg/m?, epiru-
bicyna =90 mg/m? estramustyna, heksametylmelamina, idarubicyna, imatynib,
ifosfamid <10 g/m?, interferon alfa 210 mln jm./m?, interleukina-2 >12-15 mln j./m?,
irynotekan, karboplatyna, karmustyna =250 mg/m?, klofarabina, lomustyna, melfa-
lan, metotreksat 2250 mg/m?, oksaliplatyna, temozolomid

SREDNI 30-90%

amifostyna <300 mg/m?, cytarabina 100-200 mg/m?, docetaksel, doksorubicyna
liposomalna, erybulina, etopozyd, floksurydyna, fluorouracyl, gemcytabina, iksa-
bepilon, interferon alfa 5-10 mln jm./m? kabazytaksel, kapecytabina, metotreksat
>50 mg/m? oraz <250 mg/m? mitomycyna, mitoksantron, paklitaksel, pemetreksed,

NISKI 10-30%

pentostatyna, tiotepa, topotekan

$rednim (30-90%), niskim (10-30%) i mini-
malnym (<10%). Ryzyko to odnosi sie przede
wszystkim do nudnosci i wymiotéw typu
wczesnego, ale trzeba zaznaczy¢, ze te za-
zwyczaj sg zwiastunem wystagpienia NiW typu
péZnego.

W przypadku wielolekowej chemioterapii jej
potencjatemetyczny ustala sie na poziomie leku
o0 najwyzszym ryzyku wystgpienia nudnosci
i wymiotéw. Zdarza sie, ze w skojarzeniu dwdéch
lub wiekszej liczby lekéw ich potencjat eme-
tyczny ulega sumowaniu. Dzieje sie tak np. przy
stosowaniu wspomnianego wyzej schematu AC.
Chemioterapia wysokodawkowa, bez wzgledu
na to, w jakiej kategorii znajdujg sie leki, zawsze
jest traktowana jako leczenie o wysokim ryzyku
wystagpienia NiW.
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3.5.2
Potencjat emetyczny radioterapii

0 potencjale emetycznym radioterapii decy-
duje to, ktéry obszar ciata podlega napromie-
nianiu. Wysokie ryzyko nudnosci i wymiotéw
(>90%) wykazujg chorzy, u ktérych napromie-
niane jest cate ciato. Srednie ryzyko nudnoéci
i wymiotéw (60-90%) dotyczy pacjentéw pod-
dawanych naswietlaniu gérnej potowy ciata lub
jamy brzusznej. Niskie ryzyko (30-60%) doty-
czy chorych, u ktérych napromienianiu podlega
dolna potowa ciata, dolna czes$¢ klatki piersio-
wej czy miednica, a bardzo niskie (<30%), gdy
naswietlaniu podlega gtowa, szyja, konczyny
Llub piersi.
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3.6 Réznice w ich patomechanizmie warunkujg
Profilaktyka przeciwwymiotna efektywnos$¢ poszczegélnych lekéw przeciw-

- zasady ogélne wymiotnych.
Ustalenie potencjatu emetycznego terapii
Prowadzenie skutecznej profilaktyki w za- i oszacowanie osobniczej wrazliwosci pacjen-
kresie nudnosci i wymiotéw jest bezwzglednie ta, pozwalajg na zastosowanie optymalnego
konieczne od samego poczatku leczenia onko- postepowania profilaktycznego i na wtasciwy
logicznego. Zasada ,lepiej zapobiegac niz le- dobér lekéw przeciwwymiotnych. Leczenie
czy¢" stanowi podstawe postepowania w od- przeciwwymiotne powinno by¢ leczeniem sko-
niesieniu do NiW u chorych poddawanych tera- jarzonym, uwzgledniajgcym najnizsze skutecz-
pii przeciwnowotworowej. ne dawki lekéw. Preferowanym postepowa-
Niezwykle wazna jest znajomos$¢ pato- niem jest — o ile mozliwe - stosowanie lekéw
fizjologii NiW indukowanych chemioterapig, ze przeciwwymiotnych drogg doustng. Konieczna
szczegblnym uwzglednieniem réznic pomiedzy jest tez ocena skutecznosci leczenia przeciw-
nudnosSciamiiwymiotamiostrymioraz péznymi. wymiotnego po kazdym cyklu chemioterapii.

Rycina 3.5 Ogélne zasady postepowania zapobiegawczego w przypadku nudnosci i wymiotéw u pacjentéw onkologicznych.
Zrédto: [1]

Ocen potencjat emetyczny planowanego schematu chemioterapii (zasade stanowi okreslenie stopnia ryzyka
wyznaczonego przez lek o najwyzszym potencjale emetycznym, z uwzglednieniem supraddytywnego dziatania
w przypadku kojarzenia niektérych lekéw cytotoksycznych)

A 4

Ustal indywidualng charakterystyke pacjenta w aspekcie ryzyka wystgpienia nudnosci i wymiotéw

Dobierz leki przeciwwymiotne na podstawie oceny potencjatu emetycznego schematu chemoterapii i indywidu-

alnej charakterystyki pacjenta oraz dziatan niepozgdanych lekéw przeciwwymiotnych (w przypadku schematéw

chemioterapii kilkudniowej obowigzuje ocena ryzyka nudnosci i wymiotéw w kazdej dobie leczenia i odpowiedni
dobér lekéw przeciwwymiotnych)

\ 4

Stosuj skojarzone leczenie przeciwwymiotne z uwzglednieniem najnizszych skutecznych dawek lekéw

Preferuj leki podawane drogg doustna (o ile to mozliwe)

A 4

Odstagp od zastosowania lub zmniejsz dawki kortykosteroidéw w przypadku ich jednoczesnego
stosowania w schemacie chemioterapii lub wykorzystania aprepitantu w postepowaniu przeciwwymiotnym

Oceniaj skutecznos¢ leczenia przeciwwymiotnego po kazdym cyklu chemioterapii, z uwzglednieniem mozliwosci
innej przyczyny NiW w diagnostyce réznicowej (np. niedroznosci przewodu pokarmowego, uszkodzenia watroby,
przerzutéw w OUN lub watrobie, obrzeku mézgu, zajecia opon mézgowo-rdzeniowych przez nowotwdr, hiperkalcemii
lub innej nieprawidtowosci elektrolitowej, mocznicy, stosowania opioidéw albo niektérych innych lekéw)

v

I Stosuj leczenie ratunkowe w przypadku rzeczywistej nieskutecznosci leczenia zapobiegawczego pierwszej linii I
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W przypadku gdy profilaktyka okazata sie nie-
skuteczna, nalezy zweryfikowaé zastosowa-
ny schemat z zalecanymi standardami oraz
zastanowi¢ sie nad innymi mozliwymi przyczy-
nami wymiotdéw i nudnosci u chorego (ryc. 3.1).
Nalezy tez pamietac o niefarmakologicznych
metodach profilaktyki w zakresie nudnosci
i wymiotéw, takich jak np. zlikwidowanie
przykrych badz innych intensywnych bodZcéw

zapachowych w otoczeniu chorego. Nie zaleca
sie chorym, by sami przygotowywali positki,
a raczej by przebywali z dala od widoku i za-
pachu jedzenia. Positki powinny by¢ podawane
czesto i w matej objetosci, przy czym jadtospis
nalezy dobra¢ choremu indywidualnie, z za-
stosowaniem potraw i produktéw, ktére nie
nasilajg nudnosci i wymiotéw.
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3.7

Leki przeciwwymiotne stosowane
u chorych z rozpoznaniem
nowotworow

3.71

Antagonisci receptora 5-HT,
(setrony)
Antagoniéci receptora 5-HT, (setrony)
to grupa lekéw, ktérych pojawienie sie spowo-
dowato przetom w terapii przeciwwymiotnej
u chorych poddawanych chemioterapii. W Pol-
sce zarejestrowane sg obecnie trzy substancje
czynne z tej grupy: ondansetron, granisetron
i palonosetron. W praktyce najczesciej stosuje
sie ondansetron (jest to jedyny refundowany
w naszym kraju setron), rzadziej palonosetron
- ze wzgledu na brak refundacji. Palonosetron
charakteryzuje sie znacznie dtuzszym okresem
péttrwania (ok. 40 godzin), wiekszym powino-
wactwem do receptora 5-HT, w poréwnaniu
z innymi setronami.

Jego dodatkowsg cechg jest jednoczesne in-
dukowanie zjawiska internalizacji receptoréw
5-HT, co dodatkowo wzmacnia efekt hamo-
wania przekaznictwa.

Zadaniem antagonistéw receptora 5-HT,
jest przede wszystkim powstrzymanie NiW
typu wczesnego. Skuteczno$¢ wymienionych
lekéw w zapobieganiu NiW typu péZznego czy
w NiW wyprzedzajgcych jest znacznie mniej-
sza. Wyjgtek stanowi palonosetron - wyka-
zano, ze (oprécz zapobiegania NiW typu ostre-
g0) zmniejsza on takze czesto$¢ dolegliwosci
typu pézZnego. Ttumaczy sie to nie tylko wyzej
wymienionymi cechami palonosetronu, ale tak-
ze interakcjg ,crosstalk” z receptorami NK-1,
ktéra skutkuje posrednim wptywem na szlak
przekaznictwa zalezny od substancji P. Na
podstawie przeprowadzonych badahn w gru-
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pie pacjentéw przyjmujgcych chemioterapie
o $rednim potencjalne emetycznym ustalono,
ze doustna forma palonosetronu jest nie
mniej skuteczna w poréwnaniu z podaniem
dozylnym w odniesieniu do catkowitej odpo-
wiedzi na leczenie zdefiniowanej jako brak
wymiotéw i brak koniecznosci zastosowa-
nia leczenia ratunkowego w okresie od 0 do
24 godzin (faza ostra) i od 0 do 120 godz.
(faza ostra oraz pézZna tgcznie). Jednoczesnie
w okresie 24 do 120 godz. (faza p6zna) nie wy-
kazano mniejszej skutecznosSci dawki doust-
nej wzgledem dozylnej. Poréwnujgc dozylng
forme ondansetronu z analogiczng postacia
palonosetronu, wykazano istotnie statystyczna
przewage pojedynczej dawki palonosetronu
w odniesieniu do catkowitej odpowiedzi na
leczenie (zdefiniowanej jak powyzej), catkowi-
tej kontroli nudnosci i wymiotéw (zdefiniowa-
nej jak powyzej wystgpienie co najwyzej ta-
godnych nudnosci), odsetka pacjentéw cat-
kowicie wolnych od wymiotéw, odsetka pacjen-
téw niewymagajgcych leczenia ratunkowego
oraz obserwowanej liczby epizodéw wymiot-
nych. Z kolei w populacji pacjentéw stosujacych
chemioterapie o wysokiej aktywnosci emetycz-
nej poréwnanie dozylnych form ondansetronu
i palonosetronu wykazato statystycznie istotng
przewage pojedynczej dawki palonosetronu
w odniesieniu do odsetka pacjentéw catkowi-
cie wolnych od wymiotéw. Z kolei w podgrupie
pacjentéw otrzymujgcych terapie dwusktadni-
kowa zostata stwierdzona istotnie statystycz-
na przewaga pojedynczej dawki palonosetro-
nu odnoszaca sie do catkowitej odpowiedzi na
leczenie, catkowitej kontroli nudnosci i wymio-
téw oraz odsetka pacjentéw catkowicie wol-
nych od wymiotéw. Analiza bezpieczenstwa
bezposredniego pordéwnania palonosetronu
i ondansetronu w formach dozylnych wskazuje
na podobng czesto$¢ wystepowania zdarzen

niepozadanych ogétem dla obydwu terapii.



Antagonisci receptora 5-HT, charakteryzujg
sie stosunkowo niskg czestoscig dziatan nie-
pozadanych. Najczesciej nalezg do nich: béle
gtowy, przejSciowe nieznaczne podniesienie
stezenia aminotransferaz, zaparcia. Te ostat-
nie, zwtaszcza u chorych, u ktérych w terapii
przeciwbdlowej stosowane sg opioidy, mogg
znaczgco obnizac jakos¢ zycia. Wéwczas nalezy
zastosowac leki utatwiajgce wypréznienie - np.
laktuloze - jednak ich skuteczno$¢ moze by¢
ograniczona przez porazenny patomechanizm
zaparc zwigzanych z przyjmowaniem setronéw.
W takiej sytuacji warto rozwazy¢ zmniejszenie
dawki antagonisty receptora 5-HT, i dotgczenie
leku o innym mechanizmie dziatania (np. an-
tagonisty receptora D2 i deksametazonu) lub
zmodyfikowac leczenie przeciwbdlowe.

U chorych przyjmujgcych w trakcie chemio-
terapii ondansetron i lek z grupy inhibitoréw
zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI, selec-
tive serotonin reuptake inhibitor) zaobserwo-
wano czestsze wystepowanie ostrych wymio-
téw pomimo stosowania profilaktyki, nawet
jesli rownolegle zastosowano aprepitant.

LECZENIE WSPOMAGAJACE U CHORYCH NA NOWOTWORY

Stosujgc antagonistéw receptora 5-HT,, na-
lezy przestrzegac zalecanych dawek (tab. 3.3),
zwazywszy na fakt, ze popularny w Polsce
ondansetron w dawce powyzej 16 mg moze
wydtuzaé odstep QT i wywotaé niebezpiecz-
ne dla zycia zaburzenia rytmu serca. Palono-
setron wydaje sie by¢ pozbawiony tego efektu
klasowego inhibitoréw 5-HT,, jak wykazato
badanie kliniczne przeprowadzone z udziatem
221 zdrowych ochotnikdw.

Pacjenci z umiarkowang lub ciezkg nie-
wydolnoscig watroby powinni mie¢ zreduko-
wang dawke do 8 mg/dobe; pacjenci w wieku
podesztym lub z niewydolnoScig nerek takiej
modyfikacji nie wymagajg. W przypadku palo-
nosetronu modyfikacja dawkowania nie jest
potrzebna.

3.7.2
Antagonisci receptora
neurokininy 1 (NK-1)

Leki z tej grupy wykazujg skutecznosc
zaréwno w przypadku NiW typu ostrego, jak

Tabela 3.3

Leki z grupy antagonistéw receptora 5-HT, - dawkowanie i schemat podawania. Zrédto: [1]

Lek

dolasetron 100 mg p.o.

A 1mg lub 0,01 kgi.v.
granisetron i me/kg v

2mgp.o.

8 mgp.o. lub 0,15 mg/kg i.v.
ondansetron

8 mgp.o.

5mgiv.
tropisetron
5mgp.o.

0,25mgiv.
palonosetron
0,5mgp.o.

Najczestsze dawkowanie Schemat podawania

na godzine przed CTH

na godzine przed CTH

na godzine przed CTH

na godzine przed CTH

po 12 godz.

na godzine przed CTH

na godzine przed CTH

na godzine przed CTH

na godzine przed CTH

i.v. - dozylnie; p.o. - doustnie; CTH - chemioterapia
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i p6Zznego. W Polsce zarejestrowane sg obecnie
dwa leki zawierajgce antagoniste receptordéw
NK-1: aprepitant (dostepny poprzez liste lekéw
refundowanych) oraz - od niedawna - preparat
ztozony zawierajgcy 300 mg netupitantu i 0,5
mg z palonosetronu.

Aprepitant jest refundowany w profilaktyce
NiW wczesnych i opéZnionych u oséb dorostych
zwigzanych z silnie emetogenng chemioterapia
z zastosowaniem cisplatyny w dawce >70
mg/m? a takze (off label) z silnie emetogenng
chemioterapig z zastosowaniem doksorubicyny
i cyklofosfamidu, w skojarzeniu z antagonista
5-HT, i kortykosteroidem. Aprepitant podaje
sie doustnie na godzine przed chemioterapia
w 1. dobie w dawce 125 mg, a nastepnie w 2.
i 3. dobie w dawce 80 mg. Aprepitant nie wy-
maga modyfikowania dawki u oséb w wieku
podesztym, z cechami niewydolnosci nerek czy
niewydolnoScig watroby. Do dziatan niepozg-
danych aprepitantu nalezg: czkawka, zmecze-
nie, ostabienie, bél gtowy, zaparcia, jadtowstret
oraz zwiekszenie aktywnoSci aminotransfera-
zy alaninowej. Nalezy pamieta¢, ze aprepitant
jest metabolizowany przez cytochrom P-450
(enzymy CYP3A4 i CYP2(), stad istnieje mo-
zliwos¢é wptywu na inne leki, ktére sg meta-
bolizowane w watrobie. Przeciwwskazane jest
taczenie aprepitantu z pimozydem, terfenading,
astemizolem czy cizapridem. Istnieje tez moz-
liwos¢ wptywu na metabolizm niektérych cyto-
statykéw (etopozyd, taksany, ifosfamid, irino-
tekan, winorelbina, winblastyna, winkrystyna),
lekéw antykoncepcyjnych czy warfaryny.
W przypadku warfaryny moze sie zdarzy¢, ze
niemozliwe bedzie - przy réwnoczesnym sto-
sowaniu aprepitantu - uzyskanie terapeutycz-
nego INR. Aprepitant spowalnia metabolizm
kortykosteroidéw. Dlatego woéwczas, gdy apre-
pitant jest stosowany w profilaktyce NiW
zwigzanych z chemioterapig wysokiego ryzyka
- dawka kortykosteroidu podlega redukcji.
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Netupitant jest wybidrczym antagonista
receptora NK-1. Preparat ztozony zawierajgcy
netupitant i palonosetron jest wskazany
do stosowania w zapobieganiu ostrym i op6z-
nionym NiW u oséb dorostych, wywotanym
chemioterapig o silnym (HEC) oraz o umiarko-
wanym (MEC) dziataniu wymiotnym. W obu
przypadkach w 1. dobie podaje sie (okoto
godziny przed rozpoczeciem cyklu chemio-
terapii) preparat zawierajgcy netupitant
(300 mg) i palonosetron (0,5 mg) oraz deksa-
metazon w dawce 12 mg. W przypadku HEC
w kolejnych dobach (2.-4.) kontynuuje sie po-
dawanie deksametazonu (w dawce zredu-
kowanej do 8 mg raz na dobe). Natomiast
w przypadku MEC w kolejnych dobach nie jest
wymagane kontynuowanie leczenia antyeme-
tycznego. Do czestych dziatah niepozgdanych
zgtaszanych podczas stosowania preparatu
ztozonego netupitant palonosetron naleza:
bél gtowy, zaparcia oraz zmeczenie. Czestos¢
wystepowania dziatah niepozgdanych byta po-
dobna do obserwowanej podczas stosowania
palonosetronu w monoterapii. Nie stwierdzono
czestego wystepowania dziatan niepozgdanych
zaleznych od netupitantu. Ponadto, podczas
stosowania palonosetronu doustnie obser-
wowano obrzek oczu, dusznos$¢ oraz b6l miesni.
Nie obserwowano wystepowania tych dziatan
niepozadanych podczas badan preparatu netu-
pitant palonosetron. Badania in vitro wykazaty,
ze w metabolizmie netupitantu uczestniczag
CYP3A4 oraz w mniejszym stopniu CYP2D6
i CYP2(C9. Podczas jednoczesnego stosowania
z innym inhibitorem CYP3A4 stezenie netupi-
tantu w osoczu moze by¢ zwiekszone. Pod-
czas jednoczesnego stosowania z produktami
leczniczymi indukujgcymi aktywnos¢ CYP3A4
stezenie netupitantu w osoczu moze byc
zmniejszone, co moze powodowac zmniej-
szenie skutecznosci. Preparat netupitant palo-
nosetron moze zwieksza¢ stezenie w osoczu
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jednoczesnie podawanych lekéw metabolizo-
wanych za posrednictwem CYP3A4. Stoso-
wanie preparatu netupitant palonosetron nie
wymaga modyfikowania dawki u oséb w wieku
podesztym, z cechami niewydolnosci nerek czy
z tagodnymi do umiarkowanych zaburzeniami
czynnosci watroby.

3.73
Kortykosteroidy

W praktyce w leczeniu wspomagajgcym
ugruntowana jest pozycja deksametazonu
i metyloprednizolonu (tab. 3.4). Mechanizm
dziatania kortykosteroidéw w aspekcie pro-
filaktyki NiW nie jest do kohAca znany. Wiadomo,
ze sterydy dziatajg przeciwobrzekowo na OUN.
Istnieje przypuszczenie, ze deksametazon dzia-
ta osrodkowo poprzez aktywacje receptoréw
kortykosteroidowych w jgdrze pasma samot-
nego. Kortykosteroidy zapobiegajg NiW typu
zaréwno wczesnego, jak i péznego. Z punktu
widzenia powiktan sterydoterapii, przy tak krét-
kim okresie ich stosowania (zwykle sg to 4 doby)
warto zwréci¢ uwage na ryzyko wystgpienia
hiperglikemii i hipokaliemii.

374
Wybrane leki uzupetniajgce

- Metoklopramid - antagonista receptoréw

dopaminowych typu 2 (D2), ale takze ago-
nista receptoréw 5-HT, i staby antagonista
receptora 5-HT,. Ma dziatanie prokinetyczne
w obrebie przewodu pokarmowego (przy-
spiesza perystaltyke i wspomaga opréznianie
zotadka). Metoklopramid przenika tez przez
bariere krew-mdzg i dziata uspokajajaco,
przeciwwymiotnie, hamuje nudnosci. Dziata-
nie leku utrzymuje sie 1-2 godziny.

- Olanzapina (lek przeciwpsychotyczny). Jest

antagonista receptoréw dopaminergicznych
i serotoninergicznych (5-HT2A i 5-HT20),
muskarynowych, histaminowych H1 i adre-
nergicznych alfa 1. Udowodniono jej dziatanie
w profilaktyce nudnoscii wymiotéw, jakiw le-
czeniu NiW przetamujacych. Zalecana dawka
2x5 mg przez 5 pierwszych dni cyklu chemio-
terapii lub przez 3-5 dni, gdy wystgpig wymio-
ty przetamujace. U pacjentéw z uposledzong
czynnoscig nerek lub watroby zalecana dawka
to 5 mg. Ze stosowaniem olanzapiny (nie tylko
w Polsce) wigze sie jednak pewna trudnos¢

Tabela 3.4

Najczestsze dawki kortykosteroidéw stosowane w profilaktyce NiW. Zrédto: [1]

Lek
8-12 mgi.v.
deksametazon
8 mg p.o.
metyloprednizolon 40-125 mg i.v.

Najczestsze dawkowanie Schemat podawania

1. doba: 0,5-1,0 godziny przed CTH
2.-4.doba

1godzina przez CTH

i.v. — dozylnie; p.o. - doustnie; CTH - chemioterapia
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Tabela 3.5
Niektdre inne leki stosowane w profilaktyce NiW. Zrédto: [1]

Lek g':v':lffvsvt::ii Schemat podawania

metoklopramid 1-2 mg/kg i.v. przed CTH i po 2 godzinach
10-30 mg i.v. co 6-8 godzin w czasie CTH
prochlorperazyna
10-20 mg p.o. co 6-8 godzin w czasie CTH
12,5-50 mg i.v. co 6-8 godzin w czasie CTH
chloropromazyna
10-25 mg p.o. co 6-8 godzin w czasie CTH
0,5-2mgi.v. co 4-6 godzin w czasie CTH
klonazepam
0,5-1mg p.o. wieczorem i rano przed CTH (NiW przepowiadajgce)
droperidol Tmgiv. 15 min przed CTH i nastepnie w razie potrzeby co 6 godzin
Riaapina D 1 x dziennie w dniu CTH i przez 3 dni po jej zakoriczeniu (zapobieganie);
1 x dziennie przez 3 dni (leczenie)
. 6,5mg p.o.lub p.r. €0 4-6 godzin w czasie CTH i po jej zakoriczeniu
tietylperazyna
6,5mgi.v. co 8-24 godzin - ciezkie NiW

p.o. - doustnie; i.v. — dozylnie; p.r. - doodbytniczo; CTH - chemioterapia

- lek nie jest zarejestrowany do zapobiegania - Leki przeciwhistaminowe - stosowane
NiW, a jedynym poza wskazaniami rejestra- w profilaktyce wymiotéw wyprzedzajacych;
cyjnymi przypadkiem, w ktérym objeto go ich stosowanie jest tez zasadne woéwczas,
refundacja jest choroba Huntingtona. gdy leczenie moze skutkowac reakcjg uczule-

niowa u pacjenta.



3.8

Wytyczne profilaktyki i leczenia NiW
u chorych poddawanych
chemioterapii

Obowigzujgce wytyczne dotyczace lecze-
nia wspomagajgcego szczegdtowo opisujg za-
sady profilaktyki przeciwwymiotnej. Zalecenia
towarzystw naukowych - takich jak MASCC
(Multinational Association for Supportive Care
in Cancer), ESMO (European Society for Medi-
cal Oncology), NCCN (National Comprehensive
Cancer Network), ASCO (American Society of
Clinical Oncology) czy PTOK (Polskie Towarzys-
two Onkologii Klinicznej) - utatwiajg dobdr
NiWV.
Opierajg sie one na ocenie ryzyka ich wystapie-

odpowiedniego schematu profilaktyki

nia w zaleznosci od okreslonych sposobdéw
leczenia. Zastosowanie poszczegélnych lekéw
przeciwwymiotnych z okresleniem czasu ich po-
dawania zalezne jest od poziomu szacowanego
ryzyka (wysokie, posrednie, niskie, minimalne).

Zalecenia polskich ekspertéw opierajg sie
gtéwnie na zaleceniach MASCC i ESMO, ale jed-
nym z warunkéw ich realizacji jest dostepnos¢
zalecanych preparatéw - tab. 3.6.

Chemioterapia o minimalnym ryzyku wysta-
pienia NiW wymaga doraZznego postepowania
- w razie wystgpienia objawoéw.

Chemioterapia o niskim potencjale eme-
tycznym wymaga zastosowania w profilaktyce
jedynie kortykosteroidu przez pierwszy dzien,
ewentualnie ze wsparciem metoklopramidem.
Zastosowanie bardziej zaawansowanego le-
czenia jest uzasadnione woéwczas, gdy standar-
dowe postepowanie jest niewystarczajgce.

W przypadku chemioterapii o Srednim po-
tencjale emetycznym profilaktyka NiW jest
wskazana u wszystkich chorych. Pacjenci
przede wszystkim narazeni sg na wymioty typu
ostrego. Dolegliwosci typu péZznego sg mniej
prawdopodobne.

o

LECZENIE WSPOMAGAJACE U CHORYCH NA NOWOTWORY

Zalecane jest zastosowanie antagonisty
5-HT, w pierwszej dobie leczenia (wytyczne
wielu towarzystw wskazujg tu na palonoset-
ron) oraz podawanie kortykosteroidu od 1. do 4.
doby. Mozliwe jest dodatkowe zastosowanie
benzodiazepiny. Jezeli u chorej na raka piersi
zastosowano schemat chemioterapii z dokso-
rubicyng (lub epirubicyng) i cyklofosfamidem
to obowigzuje schemat profilaktyki przeciw-
wymiotnej jak dla chemioterapii o wysokim
potencjale emetycznym - pacjentka powinna
otrzymac antagoniste 5-HT,, antagoniste NK-1
oraz kortykosteroid, przy czym - jezeli nie ma
mozliwosSci zastosowania antagonisty NK-1 - to
zalecanym przez MASCC i ESMO setronem jest
w tym przypadku palonosetron.

U pacjentéw poddawanych chemioterapii
o wysokim potencjale emetycznym ryzyko
wystgpienia NiW typu ostrego i péznego jest
tak samo wysokie, a dobra kontrola NiW typu
ostrego zwieksza szanse unikniecia objawdw
typu pézZnego.

Zgodnie z wytycznymi, pacjenci leczeni
wysoce emetogenng chemioterapig lub sche-
matami zawierajgcymi antracykline i cyklo-
fosfamid powinni otrzymac skojarzenie trzech
lekéw: antagonisty receptora 5-HT, (w 1. do-
bie), deksametazonu (od 1. do 4. doby) i anta-
gonisty receptora NK-1(od 1. do 3. doby). Trzeba
sobie uswiadomié, ze zaréwno zwiekszanie
dawek lekdéw, jak i wydtuzenie terapii - ponad
to, co zalecajg standardy - nie zwieksza jej
skutecznosci. Stosowanie antagonisty 5-HT,
w kolejnych dobach leczenia jest zalecane tyl-
ko wtedy, gdy chory otrzymuje w dawkach frak-
cjonowanych lek o wysokim potencjale eme-
tycznym.

Innym, alternatywnym schematem profi-
laktyki  Niw
chemioterapie o wysokim potencjale emetycz-

u pacjentéw otrzymujgcych

nym jest skojarzenie olanzapiny (10 mg p.o.
w dniach 1.-4.), palonosetronu (0,25 mg i.v.
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w 1. dniu) i deksametazonu (20 mg i.v. w 1. dniu).
Stosowanie tego schematu nie jest jednak
obecnie mozliwe w polskich ,realiach refunda-
cyjnych”.

W przypadku niepowodzenia terapii zapo-
biegajacej nudnosciom i wymiotom, adekwatnej
do podanej pacjentowi chemioterapii, wska-
zane jest zastosowanie dodatkowych lekéw
o innych mechanizmach dziatania (postepo-
wanie ratunkowe).

| tak u chorych, ktérzy otrzymali chemio-
terapie o niskim potencjale, zasadne jest po-
danie antagonisty 5-HT,, a u chorych, ktérzy
otrzymali leczenie o $rednim potencjale eme-
tycznym, nalezy rozwazy¢ podanie antagonisty
NK-1, a takze benzodiazepin czy metoklopra-
mid.

Najtrudniejsza sytuacja dotyczy chorych,
ktérzy otrzymali petng profilaktyke w trakcie
chemioterapii o wysokim potencjale emetycz-
nym. Zwiekszanie dawek lekéw oraz wydtuzenie
czasu ich stosowania nie jest skuteczne. Mozna
jednak sprébowac¢ zamiany ondansetronu na
antagoniste 5-HT; o innych parametrach far-

s

makokinetycznych (np. palonosetron), a takze
dotgczyc leczenie uzupetniajgce metokloprami-
dem lub benzodiazeping. U chorych leczonych
paliatywnie, rozwigzaniem w takiej sytuacji jest
podanie chemioterapii o mniejszym potencjale
emetycznym.

Wyzej omdéwione i podsumowane w tab.
3.6 wytyczne polskie zapobiegania NiW, jak juz
wspomniano, opracowano w oparciu gtéwnie
o zalecenia MASCC/ESMO. Cho¢ wydawane
przez poszczegblne towarzystwa naukowe
wytyczne zapobiegania NiW sg do siebie
w duzym stopniu zblizone, warto tu jednak
zwrdéci¢ uwage na pewne réznice pomiedzy
wytycznymi ASCO, MASCC/ESMO i NCCN. Nie-
zaleznie od réznic, warto tez przyjrzec sie blizej,
zawartosci wytycznych, ktérych autorzy nie byli
skrepowani restrykcyjnymi polskimi ,realiami
refundacyjnymi” (tabele od 3.7 do 3.12).

U chorych otrzymujgcych chemioterapie
o niskim potencjale emetycznym wytyczne
ASCO (tak jak wytyczne polskie) zalecajg steryd
w pojedynczej dawce, natomiast towarzystwa
MASCC/EMSO pozwalajg na wybdr jednego

Tabela 3.6

Postepowanie przeciwwymiotne w zaleznoéci od potencjatu emetycznego chemioterapii wg zalecer PTOK. Zrédito: [1]

RYZYKO NiW

POSTEPOWANIE

antagonista 5-HT, (dzieri 1.)
SREDNIE o—|: +
deksametazon 12 mg (dni 1.-4.)
NISKIE

deksametazon (dzieri 1.)

* dawkowanie podano w tab. 3.3

** dawki dla aprepitantu
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preparatu sposrdéd trzech: deksametazonu, W przypadku profilaktyki NiW przy chemio-
antagonisty 5-HT3 lub antagonisty receptora terapii o $rednim potencjale emetycznym
dopaminowego. Az cztery opcje do wyboru dajg (MEC) wytyczne ASCO zalecajg podanie palo-
w tym przypadku wytyczne NCCN - s3 to: de- nosetronu (w 1. dobie) w potgczeniu z deksa-
ksametazon, metaklopramid, prochlorperazyna metazonem (doby 1.-3.). Niemal identyczne
lub antagonista 5-HT.. rekomendacje zawarto w wytycznych MASCC
Tabela 3.7

Postepowanie przeciwwymiotne w zaleznosci od potencjatu emetycznego chemioterapii wg zalecert ASCO 2015.
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [4, 10, 15]

Potencjat emetyczny

chemioterapii OPTYMALNE POSTEPOWANIE

granisetronem lub ondansetronem

SREDNI

palonosetron: 0,5 mg p.o. lub 0,25 mg i.v. - tylko w 1. dobie. Jesli palonosetron
| nie jest dostepny, mozna go zastgpic innym antagonistg 5-HT,, najlepiej

+
deksametazon: 8 mg p.o. lub i.v. w 1. dobie, nastepnie po 8 mg p.o.
w 2.iw 3. dobie.
NISKI deksametazon: pojedyncza dawka 8 mg p.o. lub i.v. przed podaniem

chemioterapii

i.v. - dozylnie; p.o. - doustnie
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Tabela 3.8
Zapobieganie NiW fazy ostrej w zaleznosci od potencjatu emetycznego chemioterapii wg zalecert MASCC/ESMO 2013.
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [13]

palonosetron: 0,5 mg p.o. lub 0,25 mg i.v. w 1. dobie
SREDNI o—|: +

deksametazon: 8 mg jednorazowo w 1. dobie

deksametazon (4-8 mg jednorazowo) lub antagonista 5-HT, lub antagonista

NISKI receptora dopaminowego

Tabela 3.9
%apobieganie NiW typu péZnego w zaleznosci od potencjatu emetycznego chemioterapii wg zalecert MASCC/ESMO 2013.
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [13]

ny OPTYMALNE POSTEPOWANIE (KOLEINE -

SREDNI deksametazon: 8 mg raz na dobe lub 4 mg 2 x na dobe przez 2-3 dni

NISKI rutynowo nie zaleca sie leczenia przeciwwymiotnego

i.v. - dozylnie; p.o. - doustnie
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Tabela 3.10
Postepowanie przecivaymiotne u pacjentéw poddawanych chemioterapii dozylnej o wysokim potencjale emetycznym (HEC) wg
zalecert NCCN 2015. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [14]

i.v. - dozylnie; p.o. — doustnie
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Tabela 3.11

s

Postepowanie przeciwwymiotne u pacjentéw poddawanych chemioterapii dozylnej o érednim potencjale emetycznym (MEC) wg

zaleceri NCCN 2015. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [14]

POSTEPOWANIE

OPCJE
1. doba

— antagonista 5-HT;:

- dolasetron 100 mg p.o.,

- granisetron 2 mg (lub 2 x 1Tmg) p.o.
albo 1 mg lub 0,01 mg/kg i.v. albo
w systemie transdermalnym
(plaster 3, mg/db, naklejany
24-48 h przed podaniem
chemioterapii),

- ondansetron 16-24 mg p.o.
albo 8-16 mg i.v.,

- palonosetron 0,25 mg i.v.

(lek preferowany)

~ +
kortykosteroid: deksametazon 12 mg
p.o. lub iv.

==

antagonista NK-1 (u chorych z do-
datkowymi czynnikami ryzyka
wystgpienia NiW lub jesli nie byt
skuteczny wczesniej zastosowany
schemat dwulekowy: antagonista
5-HT, deksametazon):

OpcjaA

+ aprepitant 125 mg p.o.,
- fosaprepitant 150 mg i.v.,
---+ rolapitant 180 mg p.o.

netupitant 300 mg + palonosetron
0,5 mg p.o.
- +

kortykosteroid: deksametazon 12 mg
| (iv.lub p.o.)

OpcjaB

— olanzapina - 10 mg p.o.

+

palonosetron - 0,25 mg i.v.

+

— deksametazon - 20 mg i.v.

OpcjaC *—

— NEPA (preparat ztozony NK-1+5-HT)):

2.i3.doba

monoterapia antagonistg 5-HT,
(o ile w 1. dobie nie zastosowano
palonosetronu lub granisetronu

w postaci transdermalnej):

- dolasetron 100 mg p.o.,

- granisetron 2 mg (lub 2 x 1 mg) p.o.
albo 1mg lub 0,01 mg/kg i.v.,

- ondansetron 16 mg (lub 2 x 8 mg)
p.o.albo 8-16 mg i.v.

ALBO

monoterapia kortykosteroidem:
deksametazon 8 mg (p.o. lub i.v.)

ALBO

antagonista NK-1 = deksametazon
(jesli w 1. dobie zastosowano
antagoniste NK-1):

- jesliw 1. dobie podano aprepitant:
aprepitant 80 mg p.o.
+ deksametazon 8 mg (p.o. lub i.v.),
- jesliw 1. dobie podano
fosaprepitant lub rolapitant:
opcjonalnie deksametazon 8 mg
(p.o.lub i.v.).

(opcjonalnie) kortykosteroid:
deksametazon 8 mg (i.v. lub p.o.)

olanzapina - 10 mg p.o.

W kazdej z opcji (A, B, C) mozna tez dodatkowo zastosowac: lorazepam, 0,5-2 mg p.o. lub i.v. lub podjezykowo co 6 godzin

w dobach 1.-4. oraz H2-bloker lub inhibitor pompy protonowej (PPI)

i.v. — dozylnie; p.o. — doustnie
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Tabela 3.12
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Postepowanie przeciwwymiotne u pacjentéw poddawanych chemioterapii dozylnej o niskim i minimalnym potencjale emetycz-
nym wg zaleceri NCCN 2015. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [14]

Potencjat emetyczny
chemioterapii

OPTYMALNE POSTEPOWANIE

deksametazon 12 mg p.o. lub i.v. w 1. dobie

ALBO

metaklopramid 10-40 mg p.o. lub i.v. w 1. dobie, nastepnie co 4-6 h

w razie potrzeby

ALBO

prochlorperazyna 10 mg p.o. lub i.v. w 1. dobie, nastepnie co 6 h
w razie potrzeby (maks. 40 mg/db)

NISKI ALBO

antagonista 5-HT,:

- dolasetron 100 mg p.o. w 1. dobie,
- granisetron 1-2 mg p.o. w 1. dobie,
- ondansetron 8-16 mg p.o. w 1. dobie.

W kazdej z powyzszych opcji mozna tez dodatkowo zastosowac:
lorazepam, 0,5-2 mg p.o. lub i.v. lub podjezykowo co 6 godzin w dobach 1.-4. oraz
H2-bloker lub inhibitor pompy protonowej (PPI).

MINIMALNY

i.v. — dozylnie; p.o. — doustnie

/EMSO, natomiast znacznie bardziej skompli-
kowane zalecenia NCCN dotyczace profilaktyki
NiW u chorych otrzymujgcych chemioterapie
o $rednim potencjalne emetycznym dajg leka-
rzom trzy rézne opcje (tab. 3.11) - we wszystkich
trzech wystepuje antagonista 5-HT,, przy czym
jako lek preferowany wskazany jest palono-
setron (w jednej z opcji jako sktadnik preparatu
ztozonego netupitant palonosetron). Z europej-
skiego punktu widzenia, w amerykarnskich wy-
tycznych NCCN, a szczegdlnie w ich czesSci
dotyczacej MEC, uwage zwraca bardziej ,libe-
ralne” podejscie autoréw (przyktadem moze tu
by¢ dos¢ kontrowersyjne dopuszczanie stoso-
wania setronéw w 2. i 3. dobie po chemio-
terapii MEC). Nalezy jednak pamieta¢, ze cho¢
wytyczne NCCN uwzgledniajg wiecej opcji, kazdg
z nich przypisujg do okreslonej kategorii po-
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rutynowo nie zaleca sie profilaktyki NiW

ziomu naukowego uzasadnienia. Przedstawiajgc
szerszg perspektywe, wymagajg od onkologa
bardziej krytycznego podejscia.

W profilaktyce NiW u chorych leczonych
chemioterapig o wysokim potencjale emetycz-
nym (HEC) wytyczne ASCO zalecajg podanie
antagonisty NK-1 (aprepitant w 1., 2., i 3. dobie
lub fosaprepitant tylko w 1. dobie) w potgczeniu
z antagonistg 5-HT, (w 1. dobie) oraz kortyko-
steroidu przez 4 doby. Do$¢ podobne stano-
wisko znajdujemy w wytycznych MASCC/EMSO.
Nowoscig, ktéra pojawita sie w aktualizacji
wytycznych ASCO w 2015 r. (tab. 3.7) jest
mozliwos¢ zastosowania preparatu ztozonego
(netupitant palonosetron). Mozliwos$¢ takg za-
wierajg réwniez - w jednej z trzech opcji zapo-
biegania NiW u chorych poddawanych terapii
HEC - zalecenia NCCN (tab. 3.10).



NUDNOSCI | WYMIOTY

3.9
Zapobieganie Ni\W
wywotanym radioterapia

U chorych, u ktérych planowana jest radio-
terapia o wysokim potencjale emetycznym
zaleca sie zastosowanie antagonisty recep-
tora 5-HT, oraz deksametazonu. Antagoniste
5-HT, nalezy poda¢ w typowej dawce przed
radioterapig oraz przynajmniej raz w ciggu doby
po radioterapii, a deksametazon w dawce 12 mg
przed kazdg frakcjg i do 24 godzin po ostatniej.

U pacjentéw poddawanych radioterapii, te-
rapii o Srednim oraz o niskim potencjale eme-
togennym zalecane jest podanie antagonisty
5-HT, przed kazdg frakcja. Z kolei przy radio-
terapii o minimalnym potencjale emetogennym
stosuje sie antagoniste receptora dopaminowe-
go w razie wystgpienia NiW.

Mozliwe jest takze podanie metoklopramidu,
lekéw przeciwhistaminowych i benzodiazepin.

ey

3.10

Rola lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej w profilaktyce
nudnosci i wymiotow

Ze wzgledu na to, ze profilaktyka NiW sto-
sowana jest tgcznie z chemioterapig i radio-
terapig w warunkach szpitalnych podstawowa
opieka zdrowotna ma tu ograniczone znaczenie.
Lekarz rodzinny moze jednak petni¢ istotna
role w leczeniu objawdéw péznych, wdrazaniu
postepowania niefarmakologicznego i mody-
fikacji leczenia farmakologicznego.

W podstawowe] opiece zdrowotnej szcze-
gblnie istotna jest edukacja lekarzy dotyczaca
leczenia w chorobie nowotworowej, mozliwych
dziataniach niepozadanych oraz terapii wspo-
magajgcej, poprawiajgcej jakos¢ zycia cho-
rego. Zadaniem lekarzy POZ jest monitorowa-
nie stanu pacjenta, monitorowanie dziatan
niepozadanych i wykonywanie odpowiednich
badan laboratoryjnych.

Tabela 3.13

Postepowanie przeciwwymiotne u chorych leczonych radioterapia.

Zrédto: [2, 9]

Ryzyko NiW

Postepowanie -

nadbrzusze SREDNIE
dolna czes¢ klatki piersiowej,
miednica, OUN z rdzeniem NISKIE

kregowym

antagonista 5-HT, przed kazdg frakcjg

antagonista 5-HT, przed kazdg frakcjg
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Problemem, z ktérym moze spotkac sie le-
karz rodzinny jest fakt, ze pacjenci poddawani
leczeniu onkologicznemu czesto nie zgtaszaja
swoich dolegliwosci.

W spoteczenstwie pokutuje przekonanie,
ze nudnosci i wymioty sg statg komponentg
terapii, a nie dolegliwoscig, ktérg nalezy leczy¢,
gdyz moze doprowadzi¢ do istotnych zaburzen
metabolicznych i czesto ma decydujacy wptyw
na skutecznos¢ leczenia. W kazdym przypadku
konieczne jest wiec doktadne zebranie wywiadu
pod katem wystepujgcych po leczeniu onko-
logicznym dziatan niepozgdanych. W szczegdl-
nosci dotyczy to nudnosci i wymiotéw, ktére
sg najczestszym objawem towarzyszacym
chemioterapii. Nalezy przy tym wzig¢ pod

uwage rozpoznanie rdéznicowe i inne czeste
przyczyny wystepowania nudnosci i wymi-
otéw u chorych onkologicznie (ryc. 3.1i 3.2). Do
ustalenia wtasciwej strategii zapobiegania
i leczenia antyemetycznego wazne jest ustale-
nie takze stopnia nasilenia dolegliwosci.

Kompleksowa opieka medyczna bedzie mo-
zliwa jedynie dzieki wspétpracy lekarzy onko-
logbébw z lekarzami innych specjalnosci, takze
lekarzami rodzinnymi.

Wiedza i kompetencje lekarza rodzinnego
powinny pozwala¢ na przejecie opieki nad pa-
cjentem po przebytym leczeniu specjalis-
tycznym. Opieka nad chorym onkologicznie
powinna sie opierac na jednolitych standardach
postepowania zgodnych z EBM.
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ZAPOBIEGANIE NUDNOSCIOM | WYMIOTOM
- WYTYCZNE A PRAKTYKA

Istotnym problemem u chorych onkologicz-
nych sg nudnosci i wymioty (NiW) towarzyszgce
leczeniu chorych na nowotwory. Problem ten
moze dotyczy¢ 30-95% chorych poddawa-
nych chemioterapii. Nalezy sobie uswiadomic,
ze niezabezpieczenie pacjenta przed tymi
przykrymi objawami wigze sie po pierwsze
- z obnizeniem jakosci zycia i ztym nastawie-
niem chorego do chemioterapii, a po drugie -
zwieksza prawdopodobienstwo niedozywienia,
uposledzenia rekonwalescencji i pogorszenia
stanu ogdélnego. Opanowanie problemu nudnos-
ci i wymiotéw zwieksza skutecznos$é¢ leczenia,
poprawia samopoczucie chorego, daje szanse
na poprawe stanu ogdélnego, rzadziej zmusza
chorego do poszukiwania pomocy doraznej,
zmniejsza czestosS¢ wizyt u specjalisty, a tym
samym obniza tez koszty leczenia.

Pojawia sie zatem pytanie - czy lekarze
onkolodzy, majgc swiadomos¢ potencjatu eme-
tycznego okreslonych lekéw stosowanych
w chemioterapii oraz majgc wsparcie w zalece-
niach towarzystw naukowych dotyczacych za-
pobiegania NiW, korzystajg z nich wystarczajgco
czesto i we wtasciwy sposdb?

OdpowiedZ na powyzsze pytania mozna
znalez¢ w wynikach ,Wielowymiarowego bada-
nia oceniajgcego stosowanie profilaktyki anty-
emetycznej w Polsce”, przeprowadzonego na
przetomie lat 2011 i 2012 przez Sequence HC

Partners Sp.z o.o.

/55

W projekcie wzieto udziat 71 specjalistéw
onkologii klinicznej, a rejestrem objeto 686 pa-
cjentéw. Sposréd pacjentédw wytoniono 4 grupy:

osoby, u ktérych nie zastosowano chemio-
1. terapii z cisplatyng (n=142) - chemioterapia
o niskim potencjale emetycznym

chorzy, u ktérych zastosowano chemio-
terapie z cisplatyng w dawce <50 mg/m?
(n=135) - chemioterapia o srednim poten-
cjale emetycznym

pacjenci leczeni cisplatyng w dawce 50-70
mg/m? (n=205) - chemioterapia o wysokim
potencjale emetycznym

chorzy, u ktérych zastosowano cisplatyne
w dawce >70 mg/m? (n=204) - chemio-
terapia z wysokim potencjatem emetycz-
nym

Ankietowani lekarze deklarowali, ze stosujgc
profilaktyke nudnosci i wymiotéw opierajg sie
na zaleceniach PTOK (Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej) - 61% oraz ESMO (European
Society for Medical Oncology) - 59%, rzadziej
na wytycznych NCCN (National Comprehen-
sive Cancer Network), ASCO (American Society
of Clinical Oncology) czy MASCC (Multinational
Association of Supportive Care in Cancer). Oka-
zato sie tez, ze 10% sposréd ankietowanych le-
karzy nie przestrzegato zadnych standarddéw
leczenia NiW (6% zadeklarowato, ze nie stosuje



wytycznych, 4% odpowiedziato, ze stosuje inne
metody terapii).

Jednakze nalezy podkresli¢, ze ankietowani
lekarze mieli sSwiadomos$¢ duzego znaczenia
zapobiegania nudnosciom i wymiotom u cho-
rych poddawanych chemioterapii. W oparciu
o skale VAS (ang. Visual Analog Scale), gdzie 10
pkt. w skali oznacza ,bardzo istotne”, a O pkt.
.zupetnie nieistotne”, lekarze ocenili waznos¢
postepowania przeciwwymiotnego na:

9,1 pkt. — dla osiggniecia lepszej jakosci zycia
w trakcie chemioterapii,

8,7 pkt. - dla uzyskania bardziej pozytywnego
nastawienia do leczenia,

79 pkt. - dla uzyskania dobrej wspdtpracy
z pacjentem,

7,8 pkt. - dla utrzymania optymalnego rytmu
i dawkowania chemioterapii.

LECZENIE WSPOMAGAJACE U CHORYCH NA NOWOTWORY

W trakcie terapii z cisplatyng w dawce
<50 mg/m? (chemioterapia o $rednim poten-
cjale emetycznym) zaleca sie zastosowanie an-
tagonisty 5-HT3 w pierwszej dobie oraz deksa-
metazonu w dawce 12 mg w dobach 1.-4.
Przy chemioterapii o Srednim potencjale eme-
tycznym w zaleceniach nie pojawia sie antago-
nista receptora NK-1 (aprepitant), ale charak-
terystyka produktu leczniczego wskazuje na
mozliwos¢é zastosowania tego leku (nie jest to
jednak wskazanie objete w Polsce refundacjg).

Wyniki przeprowadzonej ankiety pokazaty,
ze przy chemioterapii z cisplatyng w dawce
<50 mg/m? w 1. dobie po zastosowaniu chemio-
terapii 87% lekarzy stosowato ondansetron,
z czego jedynie 31% lekarzy z tej grupy (tj. 27%
og6tu ankietowanych) w dawce zalecanej -
16 mg/dobe (61% z nich podawato go w dawce
zbyt matej - 8 mg, a 7% w za duzej - 24 mg/
dobe).

Rycina 4.1

Odsetek lekarzy stosujgcych okreslone schematy zapobiegania NiW w grupie chorych leczonych chemioterapiag z cisplatyna

w dawce <50 mg/m2. Zrédto: [1]
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Rycina 4.2

Odsetek lekarzy stosujgcych ondansetron w grupie chorych leczonych chemioterapia z cisplatyng w dawce <50 mg/m?.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [1]
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Z kolei kortykosteroid w 1. dobie stosowato
81% uczestniczacych w badaniu onkologdw,
ale tylko 12% z tej grupy zalecato go w dawce
witasciwej - 12 mg/dobe. Zazwyczaj stosowa-
na byta dawka 8 mg/dobe. Osoby, ktére za-
deklarowaty podawanie aprepitantu (dwéch le-
karzy), stosowaty go przez 3 doby (ryc. 4.1).

Zaskakujace sg wyniki dotyczgce profilaktyki
przeciwwymiotnej w kolejnych dobach. Zgod-
nie z wytycznymi, od 2. doby po zastosowaniu
chemioterapii nie zaleca sie juz podawania an-
tagonisty 5-HT3, tymczasem az 74% badanych
lekarzy nadal stosowato ondansetron, naj-
czesciej w dawce 8 mg. W dobach 3., 4.,i 5. lek
ten - wbrew zaleceniom - nadal podawato
odpowiednio 52%, 29% i 24% ankietowanych
onkologdw, przy czym najczesciej ordynowang
dawkg pozostawato 8 mg (ryc. 4.2).

W 2. dobie od rozpoczecia chemioterapii 54%
onkologéw deklarowato stosowanie kortyko-
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steroidu, najczesciej 8 mg, a dawke zalecang
(12 mg) stosowato jedynie 5% sposrdd nich.
W 3., 4., i 5. dobie kortykosteroid podawato
odpowiednio 36%, 20% i 10% lekarzy, przy czym
w dawce wtasciwej (12 mg) w 3. dobie zaledwie
8% sposrdod grupy deklarujgcej stosowanie leku,
a w 4. dobie tylko 13% z nich.

W 5. dobie po podaniu chemioterapii nie ma
- wg standardéw - wskazan do zasadnosci
stosowania jakiegokolwiek leku w profilaktyce
NiW, i tego zalecenia przestrzegato 56% bada-
nych.

Pojawia sie zatem pytanie: jakie sg efekty za-
stosowanych metod profilaktyki NiW? W fazie
ostrej (do 24 godz. od rozpoczecia chemiotera-
pii) 37% pacjentéw deklarowato wystgpienie
nudnosci i wymiotéw o umiarkowanym na-
sileniu i 22% o duzym nasileniu, czyli az 59%
chorych nie byto skutecznie zabezpieczonych
przed dolegliwosciami. W fazie opéznionej (po
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Rycina 4.3

Czynniki wskazywane przez lekarzy jako przyczyny niepetnej skutecznosci leczenia przeciwemetycznego w grupie chorych
leczonych chemioterapig z cisplatyng w dawce <50 mg/m?. Zrédto: [1]
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24 godz. od rozpoczecia chemioterapii, a do
5-7 dni) 34% pacjentéw miato dolegliwosci
o umiarkowanym nasileniu, a 24% o duzym na-
sileniu (tgcznie 58% chorych).

Na pytanie o przyczyny niepowodzenia
przeciwdziatania nudnoSciom i wymiotom wy-
wotanym chemioterapig z cisplatyng w dawce
<50 mg/m? odpowiedzi udzielito 66 lekarzy
(ryc. 4.3). Najczesciej wskazywali oni na:

- brak wspétpracy ze strony pacjenta (50%),
- predyspozycje osobnicze chorego (32%),

- nieskuteczno$é lekdw (24%),

- komponente psychiczng (17%),

- nieoptymalny schemat dawkowania (14%),
- choroby wspétistniejgce (11%).
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Inne odpowiedzi - progresja choroby pod-
stawowej, brak dostepnosci leku, dziatania
»inne,

niepozadane, btedy dietetyczne, czy

.trudno powiedzie¢" - cieszyty sie mniejsza
popularnoscig (mozliwe byto wskazanie 3 od-
powiedzi przez jednego respondenta).

Trudno ustali¢, co respondenci mieli na mysli
wybierajgc odpowiedzi: ,nieskutecznos¢ lekow”
i ,nieoptymalny schemat dawkowania". Mozna
przypuszczad, ze przynajmniej czesciowa wing
za nieskutecznos¢ terapii nalezy obcigzad nie-
zastosowanie schematu leczenia przeciw-
wymiotnego zgodnie z wytycznymi i zastoso-
wanie lekéw przeciwwymiotnych w nieodpo-
wiedniej dawce.
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W trakcie chemioterapii z cisplatyng w daw-
ce 50-70 mg/m? (wysoki potencjat emetyczny)
wytyczne zalecajg tréjlekowy schemat zapo-
biegania NiW. Oznacza to, ze w 1. dobie chemio-
terapii pacjent powinien otrzymac antagoniste
5-HT, (np. ondansetron 2 x 8 mg co 12 godzin),
deksametazon w dawce 12 mg oraz antagoniste
NK-1w dawce 125 mg. Z kolei w 2. i 3. dobie za-
lecane jest stosowanie deksametazonu w daw-
ce 8 mg i antagonisty NK-1 w dawce 80 mg.
W 4. dobie pacjent powinien otrzymac deksa-
metazon w dawce 8 mg.

Ankietowani onkolodzy najczeSciej stoso-
wali jednak w tej grupie chorych dwulekowy
schemat zapobiegania NiW (78% responden-
téw). Jedynie dwdch lekarzy (tj. 3% ogdtu ankie-
towanych) wskazato na schemat tréjlekowy,
nie moze to jednak dziwi¢, jesli weZzmie sie pod
uwage fakt, ze aprepitant jest w Polsce objety
refundacjg jedynie u chorych otrzymujacych
silnie emetogennag chemioterapie z zastosowa-
niem cisplatyny w dawce >70 mg/m? (a takze,

s

poza wskazaniami rejestracyjnymi, w przy-
padku chemioterapii z zastosowaniem dokso-
rubicyny i cyklofosfamidu). Z kolei 9% lekarzy
w ogoéle nie zastosowato u chorych z tej grupy
profilaktyki NiW (ryc. 4.4).

Lekarze, ktérzy deklarowali stosowanie in-
hibitora NK-1, podawali go - zgodnie z wytycz-
nymi - przez 3 doby.

W 2. dobie 55% lekarzy stosowato sche-
mat dwulekowy, 30% monoterapie, a 11% nie
stosowato zadnej profilaktyki NiW. W 3. do-
bie dwulekowy schemat zapobiegania NiW
stosowato 39% ankietowanych, monoterapie
34%, a 21% lekarzy nie podawato zadnego le-
czenia antyemetycznego. W 4. dobie 42% res-
pondentéw wykorzystywato jedynie mono-
terapie, a 42% w ogéle nie siegato po leczenie
NiW. 14% lekarzy nadal deklarowato schemat
dwulekowy.

Dominujgcym zestawem lekéw stosowanych
w tej grupie chorych w celu profilaktyki i lecze-
nia NiWW byto - podobnie jak w grupie leczonych

Rycina 4.4

Odsetek lekarzy stosujgcych okreslone schematy zapobiegania NiW w grupie chorych leczonych chemioterapig z cisplatyng

w dawce 50-70 mg/m2. Zrédto: [1]
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chemioterapig z cisplatyng w dawce <50 mg/m?
- potgczenie deksametazonu i ondansetronu.
Jakwynika z ankiet — byto ono stosowane nawet
w 5. dobie od rozpoczecia chemioterapii.

W 1. dobie ondansetron stosowato 87%
onkologdw, ale tylko 35% sposrdd nich (tj. 31%
ogbtu ankietowanych) we wtasciwej dawce
(16 mg/dobe). Najczesciej zlecano dawke zbyt
niskg - 8 mg/dobe. Mimo ze wytyczne zapo-
biegania NiW nie wskazujg na zasadnos$¢ sto-
sowania antagonisty 5-HT, w innych dobach
niz pierwsza, w 2. dobie az 79% ankietowa-
nych onkologéw stosowato ondansetron. W 3.,
4.1 5. dobie nadal robito to - odpowiednio: 62%,
39% i 34% ankietowanych (ryc. 4.5). Warto
tu zauwazy¢, ze pozwalajg na to charakterys-
tyki produktéw leczniczych zarejestrowanych
w Polsce preparatéw, ktérych substancjg
czynng jest ondansetron. Wymienione zasto-
sowanie ondansetronu nie ma jednak uzasad-

nienia naukowego - zostato ustalone przed
uzyskaniem wiekszej wiedzy na temat zapobie-
gania NiW. Obecny stan wiedzy nie uzasadnia
wielodniowego stosowania setronéw.

Kortykosteroid w pierwszej dobie zaordy-
nowato 82% respondentéw, ale tylko 12%
sposrdd nich w prawidtowej dawce (12 mg/
dobe). Deksametazon byt czesto stosowany do
5.dobywtgcznie, przy czymw 2. dobie stosowato
go 63% ankietowanych, w 3. dobie 56%, w 4.
dobie 25%, a w 5. dobie 16%. NajczesSciej stoso-
wano dawke 8 mg.

Niestety, 64% pacjentéw z omawianej tutaj
grupy (tj. leczonych cisplatyng w dawce 50-70
mg/m?) zgtaszato nudnosci i wymioty w fazie
ostrej (do 24 godz. od podania chemioterapii),
przy czym 27% skarzyto sie na NiW o duzym
nasileniu. W fazie pézniejszej, z powodu NiW,
cierpiato 60% pacjentdéw (u 28% byty to objawy
o duzym nasileniu).

Rycina 4.5

Odsetek lekarzy stosujgcych ondansetron w grupie chorych leczonych chemioterapia z cisplatyng w dawce 50-70 mg/m?.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [1]
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Rycina 4.6

Czynniki wskazywane przez lekarzy jako przyczyny niepetnej skutecznosci leczenia przeciwemetycznego w grupie chorych le-
czonych chemioterapig z cisplatyng w dawce 50-70 mg/m?. Zrddto: [1]

brak wspétpracy pacjenta

Al

20 30

40 50

367

nieskutecznos¢ lekéw 297
predyspozycje osobnicze 297,
|
komponenta psychiczna 274

nieoptymalny schemat dawkowania
dziatania niepozadane

brak dostepnosci leku

67

progresja choroby podstawowej 5%
choroby wspétistniejgce 5%
inne /A
trudno powiedziec 127
Dlaczego, zdaniem ankietowanych onko- - brak wspétpracy pacjenta (36%),
logéw, profilaktyka NiW stosowana przez nich - nieskutecznos¢ lekéw (29%),
u chorych leczonych cisplatyng w dawce 50-70 - predyspozycje osobnicze (29%),
mg/m? tak czesto okazywata sie nieskutecz- - komponente psychiczng (27%),
na (ryc. 4.6)? Podobnie jak w grupie leczonych - nieoptymalny schemat dawkowania (17%).

cisplatyng w dawce <50 mg/m? lekarze (n=66)
najczesciej obarczali wing:



Czy przed wystgpieniem NiW skuteczniej

zabezpieczani byli chorzy z grupy leczonej
najwyzsza dawka cisplatyny (>70 mg/m?)?
W przypadku tej grupy pacjentéw tylko 26%
sposrod ankietowanych lekarzy skorzystato
z (zalecanego przez wytyczne) schematu
tréjlekowego (deksametazon + ondansetron
+ antagonista NK-1). Nadal dominowato jednak
stoso-wanie schematu dwulekowego.
Kolejno w 1., 2. i 3. dobie stosowato go odpo-
wiednio: 63%, 51% i 30% onkologéw. Nalezy
tez zauwazy¢, ze schemat dwulekowy az 23%
badanych lekarzy zalecato chorym jeszcze w 4.
dobie, a 15% nawet w 5. dobie (ryc. 4.7).

W 1. dobie 89% ankietowanych onkologdw
zastosowato ondansetron, a 90% kortyko-
steroid, przy czym zalecane przez wytycz-
ne dawkowanie zlecito tylko 40% sposréd
stosujgcych ondansetron (tj. 35% ogdtu ankie-
towanych) i tylko 8% stosujgcych kortyko-
steroid. Ondansetron byt stosowany - wbrew
wytycznym - az do 5. doby (ryc. 4.8), przy czym

LECZENIE WSPOMAGAJACE U CHORYCH NA NOWOTWORY

odsetek stosujgcych go lekarzy w kolejnych
dobach sukcesywnie malat (w 5. dobie wynosit
31%).

Oceniajgc efektywnos¢ ogdélng zastosowa-
nej profilaktyki NiW w grupie chorych leczo-
nych cisplatyng w dawce >70 mg/m2, mozna
stwierdzi¢, ze w fazie ostrej 36% chorych
w ogéle nie dosSwiadczato NiW. W fazie opdz-
nionej byto to 40% pacjentéw. Objawy o umiar-
kowanym lub duzym nasileniu wystepowaty
w fazie ostrej odpowiednio u 37% i 27% pacjen-
téw, natomiast w fazie opéznionej u - odpo-
wiednio - 32% i 28% chorych.

Poréwnanie skutecznosci schematu tréj-

+ ondansetron

lekowego (deksametazon
+ aprepitant) z dwulekowym (deksametazon
+ ondansetron) w grupie chorych leczonych
cisplatyng w dawce >70 mg/m? pokazuje wy-
razng przewage schematu tréjlekowego.
Nudnosci i wymioty w fazie ostrej nie wyste-
powaty u 40% pacjentéw, ktérzy otrzymali

3 leki oraz u 28% leczonych 2 lekami (ryc. 4.9).

Rycina 4.7

Odsetek lekarzy stosujacych okreslone schematy zapobiegania NiW w grupie chorych leczonych chemioterapig z cisplatyng

w dawce >70 mg/m? Zrédto: 1]
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Rycina 4.8

Odsetek lekarzy stosujgcych ondansetron w grupie chorych leczonych chemioterapia z cisplatyng w dawce >70 mg/m?

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [1]
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Rycina 4.9 Rycina 4.10

Poréwnanie skutecznosci schematéw tréjlekowego (deksa-
metazon + ondansetron + antagonista NK-1) i dwulekowego
(deksametazon + ondansetron) w zapobieganiu NiW fazy
ostrej w grupie chorych leczonych cisplatyng w dawce
70 mg/m?. Zrédto: [1]
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Poréwnanie skutecznosci schematéw tréjlekowego (deksa-
metazon + ondansetron + antagonista NK-1) i dwulekowego
(deksametazon + ondansetron) w zapobieganiu NiW fazy
op6znionej w grupie chorych leczonych cisplatyng w dawce
70 mg/m2. Zrédto: [1]
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Réznica ta byta jeszcze bardziej widoczna
w fazie opdznionej: NiW nie pojawity sie u 44%
chorych, ktérzy otrzymali 3 leki oraz u 29%
pacjentéw, u ktérych nie zastosowano antago-
nisty NK-1 (ryc. 4.10).

Wyniki te potwierdzajg zasadno$¢ stoso-
wania standardéw. Pojawia sie zatem pytanie:
dlaczego tylko 26% lekarzy zastosowato sche-
mat tréjlekowy? | dlaczego nie wszyscy stosujg
pozostate leki w zalecanych dawkach? Mozna
przypuszczad, ze precyzyjniejsze dostosowa-
nie sie do standardéw pozwolitoby na wyzsza
skutecznos$c¢ zapobiegania i leczenia NiW.

Zapytani o przyczyny niepetnej skutecznosci
stosowanej przez nich profilaktyki NiW u cho-
rych leczonych cisplatyng w dawce >70 mg/m?
lekarze (n=66) najczesciej wskazywali:

- nieskutecznos¢ lekéw (31%),

. predyspozycje osobnicze chorego (31%),

- brak wspétpracy pacjenta / niestosowanie
leku (29%),

LECZENIE WSPOMAGAJACE U CHORYCH NA NOWOTWORY

- komponente psychiczng / inny mechanizm
(21%),

- nieoptymalny schemat dawkowania (15%),

- brak dostepnosci leku (10%).

W analizowanym tu ,Wielowymiarowym
badaniu oceniajgcym stosowanie profilaktyki
antyemetycznej w Polsce” zwrécono tez uwage
na inny, niezwykle istotny w kontekscie sto-
sowania wytycznych aspekt profilaktyki NiW
u pacjentéw poddawanych chemioterapii,
a mianowicie na zalecenia stosowania lekéw
w domu, w kolejnych dniach po rozpoczeciu
chemioterapii.

Recepte na lek przeciwwymiotny otrzy-
mywato 86% pacjentéw. Az w 90% przypadkdw
na recepcie znalazt sie ondansetron, co nie jest
uzasadnione ani mechanizmem dziatania tej
grupy lekéw, ani jakimikolwiek dowodami na
skutecznos¢ takiego postepowania.

Nieprzestrzeganie wytycznych w zakresie

zapobiegania nudnosciom i wymiotom u cho-

Rycina 4.11

Czynniki wskazywane przez lekarzy jako przyczyny niepetnej skutecznosci leczenia przeciwemetycznego w grupie chorych le-

czonych chemioterapia z cisplatyng w dawce >70 mg/m?. Zrédto: [1]
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Rycina 4.12

Grupy lekéw przeciwwymiotnych stosowane w kolejnych dobach od zastosowania chemioterapii - wartosci procentowe
odnoszg sie do liczby pacjentéw otrzymujgcych profilaktyke NiW w danej dobie. Wykres dotyczy pacjentéw z wszystkich grup

chemioterapii. Zrédto: [1]
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Rycina 4.13
Preparaty antyemetyczne wypisane na recepcie do stoso-
wania w domu. Zrédto: [1]
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rych leczonych onkologicznie nie jest tylko pol-
skim problemem.

W opublikowanym w sierpniu 2015 r. fran-
cuskim badaniu NAVI, w ktérym uczestniczyto
291 pacjentéw poddawanych chemioterapii,
69,4% z nich otrzymywato chemioterapie o wy-
sokim potencjale emetycznym. W tej grupie
chorych profilaktyke NiW zgodnie z wytycznymi
otrzymato 77,7% chorych.

Oszacowano, ze w fazie ostrej i opdZznionej
nudnosci i wymioty wystepowaty odpowiednio
-u40,4%i34,8% chorych.

Badanie przeprowadzone niedawno w Bra-
zylii (Franca M.S. i wsp., 2015) pokazato z ko-
lei, ze u nawet 78% pacjentéw otrzymujacych
chemioterapie w jednym z prywatnych szpitali
onkologicznych w Sao Paulo nie stosowano
profilaktyki przeciwwymiotnej zgodnie z wy-
tycznymi ASCO. Problem dotyczyt gtéwnie cho-
rych, ktérzy otrzymywali chemioterapie o nis-
kim i Srednim potencjale emetycznym.
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Saudyjskie retrospektywne badanie doty-
czgce dzieci w wieku ponizej 14. r.z. (Aseeri M.
2013), u
chemioterapie, réwniez pokazato, ze profilak-

i wsp., ktérych zastosowano
tyka nudnosSci i wymiotéw byta niewystar-
czajgca. W badanej grupie 57,1% dzieci (n=49)
otrzymywato chemioterapie o wysokim,
a 429% o $rednim potencjale emetycznym.
Jedynie 20,4% dzieci otrzymato wtasciwa
profilaktyke przeciwwymiotng. Ustalono tez,
ze 28,6% pacjentéw doznawato wyjgtkowo
uporczywych i silnych wymiotéw przetamu-
jgcych (tzw. breakthrough emesis), przy czym
w zdecydowanej wiekszosci byty to dzieci,
ktérym podawano chemioterapie o wysokim
potencjale emetycznym. W toku analizy okaza-
to sie, ze ani jedno dziecko sposrad tych, ktére
miaty wyjatkowo silne i uporczywe wymioty, nie
otrzymato wtasciwej, zgodnej z wytycznymi,
profilaktyki NiWw.

Zaréwno wyniki badania przeprowadzone-
go w Polsce, jak i przytoczonych prac zagra-
nicznych pokazujg, ze problem nieadekwatnej
profilaktyki nudnosci i wymiotéw u chorych

onkologicznych poddawanych chemioterapii

PISMIENNICTWO

jest istotny i wymaga pilnego rozwigzania.
Nieprzestrzeganie wytycznych w zakresie
przeciwdziatania nudnosciom i wymiotom
w przebiegu chemioterapii (zaréwno tej o wy-
sokim, jak i $rednim potencjale emetycznym)
skutkuje wystepowaniem niedostatecznej kon-
troli omawianych dolegliwosci i gorszg jakoScia
zycia chorych oraz nieuzasadnionymi wydat-
kami. Niedostateczna kontrola nudnosci i wy-
miotéw powoduje zaktécenia w realizowaniu
zaplanowanego leczenia przeciwnowotworo-
wego. \Wskazane jest state monitorowanie
prawidtowos$ci postepowania przeciwwymiot-
nego w Polsce. Prawidtowa alokacja srodkéw
finansowych pozwoli na wprowadzenie nowo-
czesnych i naukowo uzasadnionych metod za-
pobiegania nudnosciom i wymiotom.

Trzeba pamietaé, ze wtasciwe leczenie
wspomagajgce moze decydowac o skutecznosci
leczenia nowotworu. Chorzy, u ktérych opty-
malne leczenie wspomagajgce stosowane jest
konsekwentnie od poczatku terapii antynowo-
tworowej majg wieksze szanse na powodzenie
leczenia.
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PODSUMOWANIE

Zwiekszajgcy sie udziat choréb nowo-
tworowych w grupie schorzen cywilizacyjnych
wymaga planowania oraz wdrazania wtasci-
wych strategii terapeutycznych z perspektywy
leczonych pacjentéw, funkcjonujgcych na rynku
Swiadczeniodawcéw ustug zdrowotnych oraz
organizatoréw opieki onkologicznej w Polsce.
Zgodnie z zatozeniami wspdétczesnego modelu
leczenia przeciwnowotworowego, integralnym
obszarem aktywnego postepowania klinicznego
z pacjentem z chorobg nowotworowa powinno
by¢ réwnolegte zapewnienie petnowymiarowego
leczenia wspomagajgcego. Ta naturalna kompo-
nenta opieki onkologicznej ma umozliwi¢ pacjen-
tom uzyskiwanie kompleksowego, wielowymia-
rowego wsparcia w pokonywaniu trudnosci
zwigzanych z chorobg nowotworowg oraz
wszelkich ucigzliwosci wynikajgcych z rezimu
podejmowanej terapii przeciwnowotworowe;.
Jednym z najtrudniejszych dos$wiadczen dla
wiekszosci pacjentéw w trakcie chemioterapii
sg nudnosci i wymioty. Konsekwencje utrzymu-
jacych sie nudnosci i wymiotéw w czasie trwania
trudnej, wymagajacej terapii przeciwnowotwo-
rowej sg powodem istotnego obnizenia po-
strzeganej jakoSci zycia przez pacjentdéw, co
w praktyce radykalnie zmniejsza ich motywacje
do kontynuowania leczenia, a w skrajnych przy-
padkach wptywa nawet na decyzje o jego przer-
waniu. O doniostej wadze tego problemu, rzutu-
jacej bezposrednio na wyniki leczenia przeciw-
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nowotworowego, moze Swiadczy¢ fakt, ze jesz-
cze do niedawna nudnosci i wymioty wymieniane
byty przez pacjentéw jako gtéwny powéd rezyg-
nacji z terapii onkologicznej i to nawet wéwczas,
gdy leczenie nowotworu byto skuteczne. W tym
kontekscie umiejetne zapobieganie nudnos$ciom
i wymiotom u pacjentéw w okresie chemioterapii
warunkuje notabene uczestnictwo takiej osoby
w leczeniu onkologicznym.

Szczegblng grupe chorych stanowig w Polsce
pacjenci otrzymujacy chemioterapie o $rednim
potencjale emetycznym. Szacuje sie, ze jest ich
w naszym kraju ok. 51 tysiecy. W tej grupie cho-
rych rozdZzwiek pomiedzy przyjetymi na Swiecie
standardami postepowania a dostepnoscig
wskazywanych przez nie jako skuteczne me-
tod farmakologicznej profilaktyki NiW wydaje
sie najwiekszy. W tej grupie pacjentéw zale-
ca sie zwykle stosowanie tzw. terapii dwule-
kowej, sktadajgcej sie z antagonisty receptora
5-HT, oraz kortykosteroidu — w tym przypadku
sposréd wszystkich setronéw miedzynarodowe
wytyczne (ASCO, MASCC/ESMO, NCNN) zgod-
nie wskazujg palonosetron jako lek preferowa-
ny. Jedynie polskie wytyczne nie wyrdzniajg
- sposréd innych antagonistéw 5-HT, - stoso-
wania palonosetronu, podkreslajgc réwnoczes-
nie, ze palonosetron - jako jedyny setron - oprécz
zapobiegania nudnosciom i wymiotom typu os-
trego zmniejsza réwniez czestos¢ dolegliwosci
typu pézZnego.



Na podstawie dostepnych danych klinicznych
oraz przeprowadzone] analizy efektywnosci
klinicznej i kosztowej (pozytywnie zaopinio-
wanej przez Agencje Oceny Technologii Me-
dycznych i Taryfikacji) mozna wnioskowac, ze
obecne dziatania w zakresie zapobiegania i le-
czenia przeciwwymiotnego w tej grupie chorych
sg niewystarczajgce dla ok. 25 tys. pacjentéw.
Taka sytuacja wptywa w niekorzystny sposéb na
efektywnos¢ prowadzonego leczenia przeciw-
nowotworowego, wymuszajgc réwnoczesnie
koniecznos¢ wdrozenia kosztownego postepo-
wania interwencyjnego. Jednak gtéwng prze-
szkode w dostepie polskiego pacjenta do nowo-
czesnej profilaktyki i leczenia antyemetycznego
stanowi krétkowzroczna polityka refundacji in-
nowacyjnych lekéw przeciwwymiotnych w Pol-
sce. Wsréd argumentéw mogacych uzasadniaé
objecie palonosetronu finansowaniem ze Srod-
kéw publicznych znajduje sie poréwnywalna
skutecznos¢ w kontroli nudnosci i wymiotéw
ostrych, a takze wyraznie wyzsza skutecznos¢
w kontroli nudnoSci i wymiotéw pdznych w po-
rownaniu do klasycznych antagonistéw re-
ceptoréw 5-HT,. W wyniku postepu w leczeniu
chemioterapeutycznym coraz czesciej preferu-
je sie doustng forme nowoczesnych chemio-
terapeutykéw, z ktérg powinna korelowac
mozliwos¢ prowadzenia doustnej profilaktyki
przeciwwymiotnej. Palonosetron spetnia ten
warunek - forma doustna leku jest znacznie
wygodniejsza do zastosowania przez pacjenta
w poréwnaniu z postacig dozylng preparatu.

W warunkach polskiej praktyki klinicznej
farmakologiczna profilaktyka nudnosSci i wymio-
téw wigze sie z problemami wystepujgcymi
gtéwnie po stronie racjonalnego zarzadzania
terapig oraz dostepnosci polskich pacjentéw
do nowoczesnych lekéw przeciwwymiotnych.
Na pierwszy plan wysuwajg sie omoéwione
wczesniej nieprawidtowosci w zakresie ordy-
nacji lekarskiej lekéw przeciwwymiotnych. Jak
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wynika z danych pochodzgcych z przytoczo-
nego w naszym raporcie badania ankietowe-
g0, przeprowadzonego w grupie specjalistéw
onkologii klinicznej, polscy lekarze nie stosujg
lekdéw przeciwwymiotnych zgodnie z przyjetymi
zbyt czesto
i w sposdb nieuzasadniony merytorycznie (bio-

standardami. W szczegélnosci
rgc pod uwage uzyskiwane efekty kliniczne)
zlecajg ondansetron w grupie pacjentéw, dla
ktérych lek ten de facto nie przynosi wymier-
nych korzysci terapeutycznych, generujgc tyl-
ko niepotrzebne koszty pokrywane z pieniedzy
polskiego podatnika. Akceptowanie takiej nie-
racjonalnosci wydaje sie szczegdlnie niezrozu-
miate w sytuacji, gdy potencjalnie istnieje
mozliwos¢ zastosowania w tej grupie pacjentéw
nowoczesnego preparatu z grupy setrondw
- palonosetronu. By¢ moze poprawitaby sie
sytuacja, gdyby leczenie wspomagajgce zo-
stato uwzglednione w rozporzadzeniu minis-
tra zdrowia okreslajgcym algorytm rozliczania
Swiadczen onkologicznych, tak aby prawidtowe,
wtasciwie dawkowane leczenie antyemetycz-
ne byto warunkiem rozliczenia chemioterapii
- zgodnie z zasada obnizonej wyceny proce-
dury, ktéra odbywa sie z pominieciem dziatan
wspomagajgcych, a wiec realizowana jest
w sposéb nieprawidtowy.

Dobra dostepnos¢ nowoczesnych sposobéw
przeciwdziatania nudnosciom i wymiotom po-
winna by¢ elementem zintegrowanego modelu
leczenia wspomagajgcego, ktérego osiggniecie
nie jest mozliwe bez potozenia nacisku na
edukacje lekarzy (takze innych specjalnosci niz
onkologia) oraz samych pacjentéw.

Edukacja jest niezbedna szczegdlnie w przy-
padku wystapienia dziatan niepozadanych ze
strony terapii podstawowej, ktérych leczeniem
zajmujg sie w praktyce nie tylko onkolodzy, ale
réwniez lekarze rodzinni czy internisci.

Problem <$wiadomego podejScia terapeu-

ty do ograniczania ucigzliwych dla pacjenta
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objawdéw ubocznych leczenia onkologicznego
nabiera podstawowego znaczenia, bowiem
strach przed ich wystapieniem jest czesta
przyczyng rezygnacji pacjentéw z kontynuo-
wania terapii przeciwnowotworowe] i to na-
wet woéwczas, gdy okazuje sie skuteczna.

s

Tymczasem wtgczenie elementéw leczenia
wspomagajgcego stanowi funkcje wspierajgcg
pacjentéw z chorobami nowotworowymiw trud-
nych chwilach kryzysu terapeutycznego, przy-
wraca im nadzieje i — bez watpienia — podnosi
ich jakos¢ zycia.












