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Dlaczego w Polsce rak boli?
(niewykorzystane mozliwosci leczniczej marihuany)

Streszczenie

Medycyna wciaz nie potrafi sobie w sposob doskonaly poradzi¢ z usmierzaniem
bolu, dlatego tez kazda propozycja powinna by¢ rozpatrywana w sposob konkretny
i odpowiedzialny. Nieznany jest mechanizm przeciwbdlowy dziatania marihuany.
Wiadomo juz, ze u jednych oséb marihuana bardzo skutecznie ogranicza bol, a u in-
nych robi to w sposob nieznaczny. Nie dziata na wszystkie rodzaje bolu, nie na kaz-
dego cztowieka. Moze wywotaé niepozadane dla czesci pacjentow efekty psychoak-
tywne, jednakze zdaje si¢, ze ma wigcej plusdw niz minuséw. Jest mniej toksyczna
niz wigkszo$¢ innych lekéw przeciwbdlowych, nie niszczy organdw wewngtrznych,
nie powoduje uzaleznienia i nie mozna jej przedawkowadé, ale przede wszystkim jest
jeszeze jednym $rodkiem, ktory moze pomoc. I ten ostatni argument powinien spo-
wodowaé znacznie wigksze niz obecnie zainteresowanie jej mozliwosciami. Choro-
wanie na raka w Polsce tez moze nie bole¢ lub bole¢ znacznie mniej.

Wedtug sondazu zrealizowanego w 2015 roku przez najwigksza polska firme ba-
dawczg Instytut PBS 70 proc. respondentdéw twierdzi, ze legalizacja medycznej mari-
huany nie powinna by¢ problemem, skoro bardziej szkodliwy alkohol jest ogolnie
dostgpny i1 ze odbieranie mozliwosci leczenia marihuang jest okrutne i tamie prawo
do ochrony zdrowia. W Iutym biezacego roku w badaniach zrobionych przez Pollster
az 87 proc. respondentow przyznato, ze zdecydowaliby si¢ na leczenie medyczng ma-
rihuang siebie lub bliskiej osoby.
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,,Choroba jest nocng pétkulg naszego zycia, naszym bardziej ucigzliwym oby-
watelstwem. Od dnia narodzin kazdy z nas posiada bowiem jakby dwa paszporty
— przynalezy zaréwno do $§wiata zdrowych, jak i do $wiata chorych™' — pisata Su-
san Sontag nie tylko, jako pisarka, ale takze jako cztowiek dtugo chorujacy
i cierpigcy. Wiedziata, czym jest bol i jak trudno go przezwyciezy¢. Doznania
bdlowe byty od wiekdw przedmiotem analizy i szukaniem sposobdw na ich likwi-
dacje. Bol jest zjawiskiem psychosomatycznym, co odzwierciedla definicja Mig-
dzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bolu (IASP — International Association
for the Study of Pain)?. Sg to przykre doznania zmystowe i uczuciowe spowodo-
wane rzeczywistym lub zagrazajacym uszkodzeniem tkanek albo odczuwane jako
uszkodzenie. Jest to wiec doswiadczenie subiektywne, wieloobszarowe, przezy-
wane indywidualnie przez cztowieka, i to thumaczy jego duza réznorodnosé. Ist-
niejg r6zne etapy i formy bolu. Model zaproponowany przez Wade’a i Price’a’
stanowi probe potaczenia wigkszosci zalozen teoretycznych w jedng spdjna ca-
os¢. BOl jest tu uyyjmowany jako proces sktadajacy sie czterech powigzanych ze
sobg etapOw.

Etap pierwszy stanowi doznanie zmystowo-dyskryminacyjne, ktoére wywotuje
w etapie drugim reakcje przykrosci bgdace forma prostej reakcji uczuciowej
z bardzo nieznacznym udziatem funkcji poznawczych. Oba etapy mogltyby by¢
oceniane za pomoca prostych metod, na przyklad skali wizualno-analogowej
(VAS — Visual Analogue Scale). Trzeci etap bolu zwany cierpieniem jest zjawi-
skiem bardziej ztozonym, poniewaz sklada si¢ z rozbudowanych reakcji uczucio-
wych (np. depresji, leku, gniewu) $cisle sprzgzonych z pogladami chorego na te-
mat bolu. Etap ten jest ponadto modelowany przez cechy osobowosci, doswiad-
czenia, przyj¢te sposoby radzenia sobie z bélem i inne tego typu czynniki. Jest to
etap najbardziej odmienny; moze by¢ oceniony jedynie za pomoca skomplikowa-
nych metod (ocena osobowosci, pogladow, strategii obronnych itp.). Czwarty,
ostatni etap stanowi behawioralna ekspresja bolu nazywana czasem zachowaniem
bdélowym. Jest ona okreslona poprzez aktywnos¢ codzienng, sprawnos$¢ ruchowa
i podobne czynniki. Ten etap ocenia si¢ za pomoca kwestionariuszy wypetnionych
przez chorych lub przez strukturyzowang obserwacje z zewnatrz®.

Ztozony, wieloobszarowy charakter bolu wymaga odpowiednio dobranych na-
rzedzi do jego oceny. Zasadg jest, ze wszyscy chorzy, ktdrzy sa sprawni umystowo,

!'S. Sontag, Choroba jako metafora, [w:] Choroba jako metafora. AIDS i jego metafory, War-
szawa 1999, s. 7.

2 Patrz: Miedzynarodowe Stowarzyszenie na rzecz Badafi nad Bélem (International Association
for the Study of PainlASP) — 1979, Pain 6, s. 249-252.

3 J.B. Wade, D.D. Price, Personality characteristics of patients with pain, American Psychol.
Assoc., Washington 2002.

4 Patrz: T. Lewandowski, Bé! w chorobie nowotworowej, ,,Nowa Medycyna”, 2003, nr 3.
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powinni samodzielnie ocenia¢ swdj bdl, jego natezenie i charakter. W tym celu
stosuje si¢ proste jednoobszarowe skale wizualne, jak skala VAS lub odpowiada-
jacajej skala numeryczna NRS — Numerical Rating Scale’. W przypadku, gdy podej-
rzewa si¢ bardziej ztozony charakter bélu, wskazane jest wykorzystanie narzedzia
wieloobszarowego, na przyklad kwestionariusza McGilla-Melzacka® 7, ktory okresli
zarowno somatyczng, jak i emocjonalng stron¢ boélu. Stan emocjonalny wptywa
na prog tolerancji bolu (okreslany jako najwicksze natezenie bolu, ktére cztowiek
uwaza za mozliwe do zniesienia). Prog tolerancji znacznie si¢ obniza w sytuacji
duzego natezenia lgku, przygnebienia. Jest natomiast wyzszy w stosunku do
uwazanego za norme u 0sob z otegpieniem lub w stanie zaburzen psychotycznych.

Wedlug badan epidemiologicznych co najmniej 4 min ludzi na calym swiecie
cierpi z powodu choroby nowotworowej i wielu z nich nie otrzymuje wlasciwego
leczenia przeciwbdlowego. Objawy bdlowe wystepuja u potowy chorych aktyw-
nie leczonych przyczynowo i u 70-90 proc. chorych w terminalnym okresie zycia.

Bdl 1 nowotwor okreslane sg czesto niemal jako synonimy, poniewaz dwie
trzecie chorych na nowotwor odczuwa bol. W chorobie nowotworowej bol prze-
waznie zwigzany jest z nowotworem jako takim (70 proc.), tudziez zastosowanym
leczeniem (20 proc.); kacheksja nowotworowa oraz chorobg wspdtistniejaca.

Istniejg r6zne klasyfikacje bolu. Mozna go podzieli¢ na rozmaite kategorie,
biorac pod uwagg czas jego trwania, mechanizm powstawania lub miejsce, w kto-
rym jest odczuwalny. Pod wzgledem czasu trwania dzielimy bol na ostry i prze-
wlekly. Pierwszy z nich jest wynikiem podraznienia receptoréw bolowych i ma
znaczenie ostrzegawcze i ochronne: sygnalizuje potrzebe zareagowania, infor-
muje lub pozwala na uniknigcie potencjalnego niebezpieczenstwa. Przykladem
moga by¢ sttuczenie kolana, oparzenia i uktucia.

Przewleklym nazywamy bol, ktory utrzymuje si¢ dtuzej niz trzy miesiace lub
ktory stale powraca. W przeciwienstwie do ostrego nie ma $cisle okreslonej przy-
czyny. Wraz z wydhuzaniem si¢ czasu trwania traci rOwniez znaczenie ostrzegawcze.

Ze wzgledu na mechanizm powstawania bélu wyrdézniamy bol receptorowy
i niereceptorowy®. Pierwszy powstaje w wyniku podraznienia zakoficzen nerwo-
wych. Zrédtem bolu niereceptorowego jest uszkodzenie obwodowego lub osrod-
kowego uktadu nerwowego. Niekiedy wyodrebnia si¢ takze bol okreslany jako
psychogenny. Jest to rodzaj nieprzyjemnego doznania, ktore bardzo przypomina

S M.G. McManus, D.R. Sallee, Pain management in the prehospital environment, Emerg Med
Clin N Am, 2005, nr 23, s. 415-431.

¢ R. Melzack, The short-form, McGill Pain Questionnaire Pain, 1987, s. 30.

7M. KoMataj, J. Wordliczek, J. Dobrogowski, Kwestionariusz do Oceny Bélu McGill (McGill
Pain Questionnaire, MPQ) i skrécona wersja Kwestionariusza do Oceny Bélu McGill, Bél, 2013,
14(3), s. 10-13.

8 Patrz: J. Dobrogowski, J. Wordliczek, BdI przewlekly, CMKP UJ, Krakéw 2002.
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bol powstajacy w wyniku uszkodzenia tkanek, ale ktdry nie ma podloza soma-
tycznego.

B6l zwigzany z chorobg nowotworowa jest powodowany draznieniem nocy-
ceptoréw lub tez niszczeniem i uciskiem struktur nerwowych. To nieprzyjemne
odczucie towarzyszy chorym takze na skutek intensywnego leczenia (np. mastek-
tomia i inne operacje) lub wystepuje jako czynnik z tym niezwiazany (np.
migrena, odlezyny). Moze pojawi¢ si¢ na kazdym etapie choroby i dotyczy ponad
potowy pacjentéw. W stadium terminalnym raka problem ten dotyka ponad
75 proc. 0so6b.

Szczegdlnymi rodzajami bolu jest bol przebijajacy, konca dawki i incyden-
talny. Bol incydentalny towarzyszy pacjentowi przy okreslonej czynnosci, np. od-
dawaniu moczu, kaszlu (woéwczas nalezy podac¢ analgetyki odpowiednio wcze-
$niej). Przebijajacy charakteryzuje si¢ szybkoscia, z jaka narasta, oraz tym, ze
moze wystapi¢ napadowo. Jest on niezwykle uciazliwy, wykazuje duze nasilenie.
Metodg radzenia sobie z nim jest dorazne podanie leku. Bol konica dawki wyste-
puje u chorych, ktorym analgetyki sg podawane przewlekle i wigze si¢ z tym, ze
stezenie specyfiku w organizmie spada (innymi stowy, lek przestaje dziatac).
Moze tez sugerowac on konieczno$¢ zmiany dawki lub tez modyfikacje czgstosci
administrowania lekow. Obecnie standardem w leczeniu bolu nowotworowego
jest stosowanie si¢ do schematu, ktdry prezentuje opracowana w 1986 roku przez
WHO trdjstopniowa drabina analgetyczna. Uwzglgdnia ona trzy stopnie inten-
sywnosci leczenia w zaleznosci od nasilenia doznan bolowych:

I'stopien  — analgetyki nieopioidowe (+ ewentualnie lek wspomagajacy)

Il stopien  — staby opioid (+ ewentualnie analgetyki nicopioidowe) (+ewen-

tualnie lek wspomagajacy)

I stopien — silny opioid (+ ewentualnie analgetyki nieopioidowe) (+ ewen-

tualnie lek wspomagajacy)

Leczenie oczywiscie rozpoczyna si¢ od pierwszego stopnia, a w razie niepo-
wodzenia zastosowanej terapii przechodzi si¢ o poziom wyzej°.

Drabina analgetyczna to niejedyne kryterium, ktore stosuja specjalisci w do-
borze optymalnej terapii. Inne wazne zasady, jakie obowiazuja w postepowaniu
analgetycznym, obejmuja m.in. podanie leku mocniejszego, gdy nie widac juz efek-
tow stabszego, regularne podawanie analgetyku, aby utrzymaé odpowiednie jego
stezenie we krwi, leczenie i profilaktyka wystepowania ewentualnych dziatan nie-
pozadanych (np. zaparcia powodowane opioidami) oraz objecie opieka psycholo-
giczng nie tylko chorego, ale takze cztonkow jego rodziny czy opiekunéw. Dopiero
taka kompleksowa, szeroko rozumiana opieka nad pacjentem nowotworowym przy-
nosi najlepsze efekty. Zasady dotyczace doboru lekéw obejmuja przede wszystkim

9 Tamze, patrz: T. Lewandowski, Bé! w chorobie..., dz. cyt.
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nietaczenie medykamentdw z tej samej grupy farmakologicznej i o tym samym
punkcie uchwytu. Nalezy rowniez wzia¢ pod uwagge to, ze pewne preparaty zno-
szg wzajemnie swoje dzialanie (morfina i buprenorfina) i ich taczne stosowanie
nie przynosi korzysci osobie cierpigcej, ale potgguje dzialania niepozadane.
Nieumiejetna walka z bélem nowotworowym powoduje niepotrzebne cierpienie
u chorego i wyrazne obnizenie jakosci zycia.

Potrzebg i prawem kazdego czlowieka jest umieranie bez bdlu i cierpienia.
Wspdtczesna medycyna moze zapewni¢ ulge w objawach uznanych za najtrud-
niejsze do zniesienia. Staje si¢ to mozliwe przez zastosowanie silnych lekdw prze-
ciwbolowych i nasennych. Postgpowanie takie okreslane jako analgezja czy tez
sedacja ma swoje pozytywne i negatywne konotacje. Z jednej strony leki tagodza
bdl i inne przykre objawy choroby, z drugiej za§ moga spowodowac objawy
uboczne ze strony uktadow oddychania i krazenia. Zaréwno sedacja, jak i analge-
zja terminalna to przyktad dziatania posiadajacego dobry, ale takze zty skutek.

Leczenie przeciwbolowe nalezy planowac i prowadzi¢ z duzg doza realizmu,
dazac przede wszystkim do tego, by chory nie budzit si¢ w nocy z powodu bolu
inie odczuwat bélu w spoczynku. Zapewnienie choremu mozliwosci swobodnego
poruszania si¢ bez dolegliwosci jest czgsto trudne lub wymaga zastosowania lecze-
nia obarczonego istotnymi dziataniami niepozadanymi.

Istnieje tez bol oporny na standardowa farmakoterapig. Pomimo prawidtowego
leczenia przeciwbolowego u mniej wigeej 10 proc. chorych nie udaje si¢ osiggnaé
zadowalajacego efektu. Czgsciej dotyczy to chorych z bélem neuropatycznym,
gorzej reagujacym na analgetyki opioidowe, ktérzy od poczatku powinni by¢ le-
czeni w sposob skojarzony z uzyciem koanalgetykdéw. Cze$¢ z nich wymaga po-
dawania bardzo duzych dawek opioidow, a co si¢ z tym wigze — jest narazona na
nasilone dziatania niepozadane. Natomiast u czgsci leczenie jest nieskuteczne
mimo stosowania wysokich dawek analgetykow lub wymagaja oni bardzo szyb-
kiego zwickszania dawek, chociaz w przypadku stabilnej choroby nowotworowe;j
zjawisko tolerancji i zwigkszajacego si¢ zapotrzebowania na opioidy w praktyce
nie wystepuje.

Istnieje réwniez grupa chorych, u ktérych od poczatku leczenia mozna spo-
dziewac si¢ lepszego efektu po zastosowaniu innych niz standardowe (np. inwa-
zyjnych) metod postgpowania. W tych sytuacjach nie nalezy zwleka¢ z ich zasto-
sowaniem, poniewaz maja one duzo wyzsza skutecznos¢ we wezesnych stadiach
choroby. Metody ponadstandardowe, tzn. nieuwzglgdnione w trojstopniowym
schemacie postgpowania WHO, czes$¢ autorow traktuje jako IV stopien drabiny
analgetyczne;j.

Szczegolnie trudng do opanowania sytuacja jest bol wszechogarniajacy (fotal
pain), na ktory sktadaja si¢ nie tylko czynniki somatyczne, ale rdwniez psycholo-
giczne i socjologiczne: Igk przed $miercia, depresja, poczucie bezsilnosci, utrata
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pozycji w rodzinie oraz spoleczenstwie. Na niektére z nich mamy tylko znikomy
wplyw, dlatego zawsze nalezy pamigtaé, ze skuteczne leczenie przeciwbolowe
jest podstawowym, ale niejedynym warunkiem rozwigzania najistotniejszych pro-
bleméw chorego. Czesto konieczne jest stosowanie lekow wspomagajacych, np.
przeciwdepresyjnych i przeciwlgkowych, a takze pomoc psychologa, pracownika
socjalnego, a nierzadko duchownego. Probag odpowiedzi na tak réznorodne po-
trzeby chorego jest opieka paliatywna bardzo szybko rozwijajaca si¢ w ostatnich
latach na terenie catego kraju. Cicely Saunders, brytyjska lekarka, opisata jako
pierwsza zjawisko total pain.

Oprécz lekéw przeciwbolowych schemat Swiatowej Organizacji Zdrowia
uwzglednia stosowanie lekow uzupetniajacych, ktore powinny by¢ podawane
w leczeniu niektorych rodzajow bolow jako leki wzmagajace dziatanie analgety-
kéw, lub wykazujacych wilasne dzialanie przeciwbolowe.

W przypadku nieskutecznosci leczenia wedtug wymienionych zasad chorzy
powinni by¢ kierowani do wyspecjalizowanych osrodkéw leczenia bolu (poradni
przeciwbdlowych lub osrodkéw opieki paliatywnej).

Leczenie bolu przewlektego powinno przebiegaé wielokierunkowo. Poza me-
todami farmakologicznymi powinno obejmowaé leczenie fizykalne i rehabilita-
cj¢, neuromodulacje, metody psychologiczne, a w wybranych przypadkach takze
techniki inwazyjne.

Zabiegi neuromodulacyjne nalezg do metod wspomagajacych leczenie bolu
i poprzez uaktywnienie mechanizméw hamujacych odczuwanie bolu mogg zmniej-
szy¢ dolegliwosci bélowe oraz poprawié jakos¢ zycia pacjenta z bolem przewle-
ktym. Do najczgéciej stosowanych metod neuromodulacji zaliczamy: przezskdrng
elektrostymulacje nerwdw (TENS), stymulacje nerwow obwodowych, akupunk-
ture 1 wibracje.

Takze czynniki psychologiczne wplywaja w znacznym stopniu na odczuwanie
bdlu oraz skutecznos¢ jego leczenia. Dlatego tez kazdy chory z przewlekltym
bélem powinien by¢ skierowany do profesjonalnej poradni psychologicznej. Spo-
$réd metod psychologicznych, ktére moga by¢ skuteczne jako techniki wspoma-
gajace w leczeniu bolu przewleklego, najczesciej wykorzystywane sa: terapia
poznawcza, terapia behawioralna, techniki relaksacyjne oraz hipnoterapia.

Kiedy bol przekracza pewng granicg swojej intensywnosci, pojawia si¢ cier-
pienie. Juz brak nadziei, ze b6l moze zniknaé, staje si¢ cierpieniem.

W polskich szpitalach istnieje wiele nieporozumienn wokot stosowania $rod-
kéw przeciwbolowych. Wérod tych, ktére nie sa wykorzystywane w medycynie
polskiej, mozemy wymieni¢ marihuane leczniczg. Obiektywna ocena korzysci
i szkod zwigzanych z zastosowaniem marihuany wymaga przeprowadzenia badan.
Powinny one wykaza¢ potencjat leku do tagodzenia objawow bez powodowania
niepozadanych efektow ubocznych.
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Marihuana, traktowana przez niektorych jak niebezpieczny narkotyk, przez in-
nych jest uwazana za zbawienne lekarstwo pomocne w leczeniu stwardnienia roz-
sianego, jaskry, raka czy AIDS. O lecznicze wlasciwosci marihuany spieraja si¢
naukowcy na catym $wiecie. Wbrew pozorom najwigcej kontrowersji budza nie
silnie uzalezniajace opiaty uzywane do tagodzenia ostrych bolow, ale wlasnie ma-
rihuana.

Od wiekéw marihuana byla specyfikiem uzywanym w medycynie ludowe;.
Wspotczesnie wiele badan potwierdza lecznicze wlasciwosci marihuany: w tago-
dzeniu objawdw jaskry, bolow zwigzanych ze stwardnieniem rozsianym, znosze-
niu ztego samopoczucia podczas chemioterapii nowotworow i pobudzaniu ape-
tytuu chorych na AIDS. Jednocze$nie zawarte w marihuanie kannabinoidy (THC)
maja tez szereg dziatan szkodliwych. W przypadku innego specyfiku uznano by
je zapewne za dziatania niepozadane, lecz dyskusja o jej leczniczych whasciwo-
$ciach ma swdj kontekst ideologiczny.

Marihuana stata si¢ popularna wsréd chorych na SM juz w polowie lat 90.
Wielu z nich spotykalo si¢ z oskarzeniami o nielegalne posiadanie narkotykow.
Sady na ogdt uniewinniaty ich lub zawieszaly wyroki. Trwajace wiele lat badania
majace potwierdzi¢ terapeutyczne wlasciwosci marihuany w przypadku SM po-
chtonety miliony dolarow. Lek Sativex zostat dopuszczony do sprzedazy w Ka-
nadzie i w ograniczonym zakresie w Wielkiej Brytanii oraz Hiszpanii (w kilku
krajach dostgpny jest tez inny syntetyczny lek na bazie marihuany — Marinol).
Trwaja testy majace przebadac jego skutecznos¢ w znoszeniu niepozadanych
skutkéw chemioterapii.

Doswiadczenia przeprowadzone w Sidney Farber Cancer Center w Bostonie
przez dr. Stephena E. Sannna wykazaty, ze podawanie marihuany spowodowato
co najmniej o 50 proc. zmniejszenie odruchéw wymiotnych i nudnosci u pacjen-
tow poddawanych chemioterapii. U 23 proc. chorych objawy ustapity catkowicie.
Inne badania wykazaty, ze w przypadku chorych na raka najskuteczniejsze jest
podawanie wziewne, czyli w formie papierosa (jointa). Jak sadzg niektorzy bada-
cze, marihuana w tej postaci moze zawiera¢ pewne nierozpoznane jeszcze sub-
stancje, ktore wspomagaja dzialalnos¢ THC. Zdaniem wielu lekarzy u chorych na
jaskre palenie marihuany obniza podwyzszone cisnienie w gatce ocznej, ktore jest
szkodliwe dla nerwow wzrokowych W 1976 roku Bob Randan jako pierwszy
w Stanach Zjednoczonych wywalczyt sobie prawo do legalnego zazywania mari-
huany. Mezczyzna nie widziat na jedno oko i tracit wzrok w drugim. Twierdzit,
ze dotychczas przyjmowane leki nie skutkuja i pozostata mu tylko marihuana,
ktora pot godziny po wypaleniu skreta znosi uczucie bolu, obniza ci$nienia w gatce
ocznej i poprawia ostro$¢ widzenia. Biegli po przeprowadzeniu specjalnych badan
potwierdzili wersj¢ Randana. Powotujac si¢ na ten przypadek, amerykanska Food
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and Drug Administration przez wiele lat zezwalata okulistom na przepisywanie
ziota pacjentom z jaskra, u ktérych inne kuracje zawiodty.

Wedlug najnowszych badan opublikowanych w Cancer Research kannabino-
idy moga pomoc w leczeniu glejaka wielopostaciowego, ktory jest uwazany za
jedna z najbardziej $miertelnych form guza moézgu. Wstrzyknigte do guza ak-
tywne sktadniki marihuany hamowaly proces angiogenezy (wytwarzania naczyn
krwionosnych), przez co doprowadzaty do zagltodzenia guza. Niepotwierdzone
jeszcze badania mowig o terapeutycznym dziataniu w kilku odmianach epilepsji.
Naukowcy z Uniwersytetu Potudniowej Florydy w USA odkryli, ze THC radzi
sobie takze z wirusami odpowiedzialnymi za rozwdj groznych nowotwordw.
Z kolei ,,American Journal of Pathology” donosil, ze marihuana, obnizajac po-
ziom glukozy we krwi, moze hamowa¢ migdzy innymi rozwoj retinopatii cukrzy-
cowej, groznego powiklania cukrzycy, ktore ostatecznie prowadzi do Slepoty.
Wskutek obnizenia poziomu cukru we krwi po zazyciu konopi zwykle nastepuje
pobudzenie apetytu. Mechanizm ten wykorzystano w eksperymentalnym progra-
mie leczenia kannabinoidami 0sob chorych na AIDS, cierpiacych na tzw. syndrom
krytycznej utraty wagi. Dzigki zastosowaniu kannabionoidéw chorzy odzyskiwali
apetyt i nastepowat przyrost wagi nawet do 20 kg. Jednoczesnie zwickszata si¢
dlugos¢ zycia. Medyczna marihuana moze by¢ skuteczna w leczeniu objawow
raka oraz sta¢ si¢ dogodng alternatywa dla wielu obecnie stosowanych lekow. Moze
pomdc w przypadku raka prostaty, ptuc, biataczki, raka mézgu, jelita grubego, raka
szyjki macicy, raka piersi i innych!’.

Pacjenci szukaja pomocy lekarskiej z powodu bdlu czesciej niz z powodu ja-
kichkolwiek innych objawdw. Niektore sposoby leczenia sg dos¢ proste i charak-
teryzujg si¢ niewieloma skutkami ubocznymi, na przyktad zwykte placebo moze
zminimalizowaé bol pooperacyjny u 16 proc. pacjentow. Moze to takze uczynié
stosunkowo prosta terapia behawioralna. Objawy zmieniajg si¢ czgsto pod wzgle-
dem nasilenia i pod wplywem nastroju. Leczenie farmakologiczne nalezy wciaz
do najpopularniejszych sposobdw zwalczania bolu. Szacuje sie, ze blisko 20 proc.
populacji jest uzaleznione od lekéw przeciwbolowych. Polacy znajduja si¢ w Swia-
towej czotdwce naroddw zazywajacych leki przeciwbolowe, ktére zapobiegaja
docieraniu do mézgu informacji o bolu, powoduja poprawe samopoczucia, co
sprzyja powstawaniu uzaleznienia. Do uzaleznienia dochodzi z powodu zazywania
lekow bez kontroli lekarza. Zjawisko to jest coraz czesciej spotykane ze wzglgdu
na duza dostgpnos¢ lekdw przeciwbolowych Amerykanie zazywaja 80 proc.
wszystkich lekow przeciwbdlowych produkowanych na $wiecie.

10 Patrz: D. Casarett, Marihuana medyczna. Doswiadczenia lekarza praktyka, Fundacja Krok
Po Kroku, 2016.
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Tak wiec ze wzgledu na sytuacje moze jednak bezpieczniej byloby wrdci¢ do
srodk6éw naturalnych. Zalecana wydaje si¢ analiza mozliwosci, jakie daje leczni-
cza marihuana. Przeprowadzono prace badawcze nad analgezja wywolywang
przez THC. Wykazaly one, ze lewonantradol, syntetyczna wersja THC, redukowat
bdl bardziej niz placebo. Mozna zatem powiedzie¢, ze kannabinoidy mogg by¢
bardzo obiecujacym srodkiem leczenia bolu.

Bol nowotworowy moze pochodzi¢ od uszkodzenia nerwdw, stanu zapalnego
badz tez wielu zabiegdéw inwazyjnych zwigzanych z leczeniem. Opiaty takie jak
morfina czg¢sto przynosza niewielka ulge w bolu, wywotuja mdtoscei i sg znane ze
swojego potencjatu do wytwarzania tolerancji, zaleznosci i naduzywania. Wiedza
kliniczna z lat 70. XX wieku sugerowata, ze marihuana moglaby ztagodzi¢ nie-
ktére z objawdw drgczacego ludzi cierpienia.

Metody wykorzystywane przy leczeniu nowotworow powoduja u ludzi mdtosci.
Dotychczas chemioterapia jest jednym z najwazniejszych osiagni¢¢ w leczeniu
raka. Jednak silne toksyczne substancje, atakujac komdrki nowotworowe, porazaja
takze zdrowa tkanke. Onkolodzy muszg ostroznie ustala¢ dawki, aby minimalizo-
wa¢ uszkodzenia zdrowych organéw. Leki wywotuja silne mdtosci i wymioty.

Zabiegi behawioralne sg pomocne przy redukowaniu mdtosci, niemniej jednak
wigkszo$¢ form leczenia tego objawu takze opiera si¢ na farmakoterapii. Lekarze
znajg przeciwwymiotne wlasciwosci konopi przynajmniej od lat 40. XIX wieku.

Ludzie juz w najdawniejszych czasach wiedzieli, ze konopie zwigkszaja ape-
tyt. I to zjawisko jest potwierdzone medycznie. Wyniszczenie organizmu i utrata
wagi przez AIDS czy w chorobach nowotworowych jest bardzo znaczace. Powo-
duje to ostabienie funkcji obronnych. Wiele lekarstw obniza apetyt. Jego wzrost
moze by¢ wynikiem stosowania konopi. Badania nad przyjmowaniem kannabi-
noidow potwierdzaja to, ze zwigkszenie apetytu, a w rezultacie przybranie wagi
wspiera leczenie i ostabia bol.

Stosowanie leczniczej marihuany zdaje si¢ uzasadnione. Jednak powinny by¢
podjete badania majace na celu przyjecie pozytywnych dla pacjentéw rozstrzy-
gniec.

Terapeutyczne zastosowanie marihuany sigga 4500 lat. Jej dziatanie jest w wigk-
szos$ci przypadkéw bardzo pozytywne, jednakze moze si¢ roznié, w zaleznosci od
konkretnego cztowieka. To znaczy, Zze jedynie pacjenci i lekarze mogg decydowaé
o przydatnosci kannabinoidéw.

Podsumowujac, wydaje si¢, ze kannabinoidy moga by¢ obiecujacymi substan-
cjami leczniczymi. Wymagaja kontynuacji prac badawczych, ktore powinny do-
prowadzi¢ do udoskonalenia terapii dla osob cierpigcych.

Ludzie cierpigcy migdzy innymi na bole nowotworowe potrzebuja lekarstw.
Wsrod wielu propozycji jest takze lecznicza marihuana. Na §wiecie podejscie do
wykorzystywania walorow leczniczych marihuany jest rézne. Uznalo je na przyktad
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Izraelskie Ministerstwo Zdrowia. Sformulowano wytyczne, ktére pozwalaja rea-
lizowac¢ sponsorowany przez panstwo przemyst dystrybucji i produkeji medycznej
marihuany. Szacuje sie, ze 40 tys. pacjentdw z nowotworami ma petny dostep do
tego lekarstwa. W Belgii mozna uprawia¢ jedng rosling na wlasny uzytek. W Cze-
chach uprawa do pigciu roslin i posiadanie do 15 gramow substancji s traktowane
jako wykroczenie, nie przestepstwo. W Niemczech, Portugalii, Hiszpanii czy
Francji posiadanie niewielkiej iloci marihuany jest legalne. Podczas wywiadu dla
CNN w maju biezacego roku niemiecki minister zdrowia Hermann Gréhe wyrazit
pragnienie, aby towarzystwa ubezpieczeniowe pokrywaly koszty zaopatrzenia
w konopie dla dotknigtych bdlem pacjentow w przypadkach, gdy inne metody
leczenia zawiodg. Natomiast Marlene Mortler, niemiecka komisarz lekow, pod-
kreslita, ze wykorzystanie ograniczonej ilosci marihuany w celach medycznych
jest pozyteczne i powinno by¢ gruntownie zbadane, a konopie nie sg substancja
szkodliwa. Dodata jednak, Zze celem tej ustawy nie jest legalizacja rekreacyjnej
marihuany. Ma traktowac ona jedynie o marihuanie medycznej. W Holandii
posiadanie i sprzedawanie w tzw. coffee shopach jest takze legalne'!.

Przed 1900 rokiem produkty konopne byly legalne w Stanach Zjednoczonych;
a w 1933 roku uchwalono prohibicje¢ na marihuang. Obecnie stosowanie konopi
w medycynie jest legalne w 24 stanach. W Kalifornii dziataja cztery licencjonowane
przychodnie stosujace marihuang lecznicza. Wsréd nich jest Harborside Medical
Marijuana Center — placowka, ktdra przyjmuje codziennie okoto 650 pacjentéw
leczacych si¢ na podstawie wskazan lekarzy. Punkt wydawania medycznej mari-
huany dysponuje ponad 100 réznego rodzaju preparatami najlepszej jakosci na
calym $wiecie.

W 1973 roku doktor Tod Mikuriya opublikowat wyboér tekstow poswigconych
leczniczym wlasciwosciom marihuany. W nich, po raz kolejny skierowat uwage
czesci $wiata medycznego ku marihuanie. Zaczety znow byé organizowane badania
naukowe, chociaz skrajnie utrudnione ze wzglgdu na obostrzenia prawne i admi-
nistracyjne'?.

W 1992 roku odkryto, ze organizmy ludzi wytwarzaja wiasna marihuang
— endokannabinoidy, a w 1993 zidentyfikowano receptory CB2.

W Kanadzie lecznicze uzywanie marihuany reguluja od 2001 roku zasady
MMAR (Marihuana Medical Access Regulations). Kanada byta pierwszym krajem,
ktéry wprowadzit tego typu regulacje. W USA zastosowaty je jedynie niektore
stany. W sierpniu 2003 roku 62-letni mieszkaniec Kanady chory na AIDS zostat
pierwszym pacjentem, ktory otrzymat marihuang z upraw nadzorowanych przez
rzad. Obecnie z programu korzysta 30 tys. pacjentdw. W kraju porownywalnym

!! Patrz: www.medycznamarihuana.com
12 Patrz: T. Mikuriya, Marijuana Medical Papers: 1839-1972, 1972 MediComp Press.
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pod wzgledem mieszkancow z Polska wydaje si¢, ze nie jest to zbyt wielu pacjen-
tow, ale nasuwa si¢ tutaj pytanie: kiedy my, w Polsce, bedziemy mogli podawac
takie statystyki?

Zainteresowany pacjent majacy stosowne wskazanie lekarza moze si¢ ubiegac
o licencj¢ na posiadanie marihuany oraz — jezeli sobie tego zyczy — licencj¢ na
uprawe. Zezwolenia sg wydawane na rok, potem trzeba je odnawia¢. Obecnie rzad
kanadyjski od 2014 roku dokonat zmian polegajacych na tym, ze zastapiono mo-
nopol panstwa systemem licencjonowanych hodowcow bezposrednio obstuguja-
cych zarejestrowanych pacjentow.

Izrael jest uwazany za kraj, w ktorym jest najlepiej rozwinigty system medycz-
nej marihuany. Zaczeto si¢ od roku 1999, kiedy na uzywanie marihuany zgode
wydato Ministerstwo Zdrowia. Dla kilku oséb chorych na raka i na AIDS. Do
roku 2005 byto to dziesie¢ 0sob. Poniewaz nie byto legalnych zrddet zaopatrzenia,
jedynym sposobem byty uprawy wiasne. W sierpniu 2011 roku rzad izraelski za-
twierdzil nowe zasady programu medycznej marihuany. Planowane sg dalsze udo-
godnienia dla pacjentéw. Przewiduje si¢ szersze stosowanie marihuany do walki
z bdlem. Do konca 2016 roku liczba pacjentow moze wzrosnaé nawet do 40 tys.
(w kraju liczagcym niewiele ponad 8 mln mieszkaficow)">.

Unia Europejska nie ma wspolnej polityki dotyczacej stosowania medycznej
marihuany (ani wspdlnej polityki narkotykowej). Na przyktad Holandia ma pro-
gram, a Szwecja — nie. Hiszpania wypracowala swoj pomyst na uzywanie, tak jak
Czechy. Niemcy zas$ nie majg (niemieckie procedury wymagaja dos¢ skompliko-
wanego wykazania przez lekarza, ze w danym przypadku terapia marihuanowa
jest jedyna, ktdra pomoze pacjentowi w walce z jego bolem). W 1971 roku w Wielkiej
Brytanii wprowadzono ustawg o przeciwdzialaniu narkomanii (Misuse of Drugs
Act), w ktorej stwierdzono wprost, ze marihuana jest pozbawiona wlasciwosci
terapeutycznych. Od 2008 roku za jej posiadanie grozi kara wigzienia do pigeiu
lat. Jednak za posiadanie do prywatnego uzytku niewielkich ilosci mozna otrzy-
ma¢ jedynie policyjne ,.konopne ostrzezenie” (cannabis warning) bez grzywny
i wpisania do rejestru. Istnieje mozliwos$¢ uzyskania zezwolenia na sprowadzenie
z zagranicy leku konopnego dla konkretnego pacjenta.

W Czechach od 2012 roku akceptuje si¢ prawo wprowadzajace leczniczg ma-
rihuane do aptek. Jest elektroniczna rejestracja recept, aby w ten sposob zwalczaé
ewentualne naduzycia.

0Od 2013 roku prawo zezwala takze na medyczne stosowanie marihuany we
Francji i w Rumunii.

13 Patrz: www.newsweek.pl/plus/newsweek-international/wybor-redakcji/lecznicza-moc-mari-
huany-izrael-pionierem-w-tej-dziedzinie,artykuly,375936,1,z.html (dostep: 21.12.2015).
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Leczenie przeciwbdlowe w Polsce jest nadal trudnym tematem budzacym
duzo pytan i watpliwos$ci. Do$¢ sporadycznie pojawiaja si¢ proby podjecia tematu
poszerzenia asortymentu lekarstw, ktére pozwola ludziom chorujacym nie cier-
piec. Podobng droge przeszta medyczna morfina. Dzisiaj oczywiste jest jej stoso-
wanie w bolach nowotworowych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia, opisujac dziatanie i wptyw THC na organizm
ludzki, podkresla zar6wno szkody, jakie moga wynika¢ z naduzywania marihuany
i haszyszu, np. uzaleznienie, jak i mozliwosci jej zastosowania we wspolczesnej
medycynie. Terapeutyczne dziatanie kannabinoidéw wykazano w kilku kontrolo-
wanych badaniach, m.in. w stosowaniu ich przy leczeniu nudnosci i wymiotéw
wystepujacych w zaawansowanych stadiach choroby takich jak choroby nowo-
tworowe i AIDS',

Eksperci WHO podkreslaja takze, ze w USA Dronabinol (Tetrahydrokannabi-
nol) jest lekiem dostgpnym na recepte od ponad dekady. Zwracaja tez uwage na
inne zastosowania terapeutyczne kannabinoidow, ktore sa wykorzystywane w le-
czeniu astmy, jaskry, a takze sa lekiem przeciwdepresyjnym, przeciwdrgawko-
wym i pobudzajacym apetyt.

Poniewaz zastosowaniec THC we wspdtczesnej medycynie jest weigz utrud-
nione z uwagi na to, ze w wielu krajach $wiata posiadanie tej substancji jest ka-
rane, Swiatowa Organizacja Zdrowia jest zdania, ze ,,badania w tej dziedzinie po-
winny by¢ kontynuowane”.

W grudniu 2012 roku Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyroboéw
Medycznych i Produktéw Biobodjczych podjat decyzje o dopuszczeniu do obrotu
leku Sativex, ktory zawiera delta-9-tetrahydrocannabinol, czyli chemiczne okre-
slenie THC. Satives to wyciag z zywych konopi. Decyzja ta pozostaje jednak
w sprzecznosci z zakazem stosowania marihuany do celdw medycznych. Dotych-
czas mozliwe bylo importowanie Sativexu z zagranicy tylko w wyjatkowych przy-
padkach. Lek jest bardzo drogi, a jego sprowadzanie wymaga specjalnej zgody
Ministerstwa Zdrowia. Obecnie, dzigki decyzji urzedu, Sativex produkowany
w Wielkiej Brytanii bedzie pierwszym lekiem tego rodzaju legalnie sprowadza-
nym i dystrybuowanym w Polsce. Podobnie jak inne leki zawierajace psychotropy
i toksykanty bedzie dostepny na tzw. rézowe recepty. Kontroluje si¢ w ten sposob
takie leki, jak na przyktad pochodne morfiny, ktore zaktadajg mozliwo$¢ niepra-
widlowego uzytkowania i naduzywania.

Innym stosowanym leczniczo przez berlinski Instytut Badan Klinicznych wy-
ciagiem z marihuany jest Cannador, ktory nie jest dostgpny w sprzedazy, lecz je-
dynie wykorzystywany do badan klinicznych w przypadku sztywnosci migsni,

14 Patrz: www.spliff.pl/medycyna/item/469-raport-who-o-marihuanie (dostegp: 20.01.2016).
15 Patrz: www.politykanarkotykowa.pl (dostep: 20.04.2016).
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boélu i spazmach wystepujacych w stwardnieniu rozsianym, wyniszczenia u pa-
cjentow z nowotworem czy w bélu pooperacyjnym.

Jeszcze innym lekarstwem jest Canasol, krople do oczu obnizajgce cisnienie
$rédgatkowe, przeznaczony dla osob cierpiacych na jaskre.

W tym momencie mozna zada¢ pytanie: dlaczego wcigz nie podejmujemy dys-
kusji dotyczacej korzystania z dostgpnych srodkdw, ktore moga ostabié czy likwi-
dowa¢ bél nowotworowy. Jak szacuje Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
u 50-80 proc. pacjentow cierpigcych z powodu nowotworu bél nie jest w ogdle
leczony lub jest leczony nieprawidtowo. W Polsce szacuje si¢, ze z powodu bolu
nowotworowego cierpi okoto 50 tys. chorych. Leczenie przeciwbolowe jest wazne
z dwoch powoddw. Po pierwsze, tagodzi niepotrzebne cierpienie. Po drugie, za-
pobiega destrukcyjnemu wptywowi bolu na tryb zycia pacjenta z rozpoznanym
nowotworem zto§liwym. Bdl nie tylko odbiera che¢ do zycia i utrudnia wszelka
aktywnos¢, ale takze wiare w skuteczno$é leczenia podstawowej choroby. Aby
tego uniknaé, bol powinien by¢ leczony réwnie intensywnie jak choroba podsta-
wowa. B0l bardziej niszczy fizycznie i degraduje psychicznie niz leki opioidowe,
a wigc takze morfina. Tymczasem w Polsce po morfing sigga si¢ w ostatecznosci,
gdy pacjent nie jest w stanie znies¢ bolu. Zuzycie morfiny w Polsce w 1992 roku
nie przekraczato 85 kg, a w 2000 wyniosto juz 260 kg. Nie oznacza to, ze nasi
lekarze podaja ja zbyt pochopnie. Wrgez przeciwnie, na Zachodzie aplikuje si¢ ja
chorym cztery razy czgsciej niz u nas. Pacjenci czgsto sami nie chca morfiny, bo
sadza, ze podaje si¢ ja tylko w przypadkach beznadziejnych i ze jest to narkotyk,
ktdéry uzaleznia i niszczy czlowieka. Niestety, wielu lekarzy zréwnuje morfing
stosowana w terapii przeciwbolowej z narkotykiem i skazuje cigzko chorych na
dodatkowe cierpienia. Morfina, jesli podawana jest we wiasciwych dawkach i pod
okiem doswiadczonego anestezjologa, przynosi ulge w cierpieniu i — jak wynika
z badan — rzadko uzaleznia. Lekarze dostaja do swojej dyspozycji coraz nowocze-
$niejsze 1 bezpieczniejsze preparaty z morfing.

Co trzeci polski pacjent w sondazu ,,Pain in Europe” opisat swoj bdl jako tak
silny, Zze chce si¢ umrze¢. W 2004 roku WHO uznata usmierzanie bolu za prawo
cztowieka!®,

Na szczgscie ostatnio coraz wigcej pisze si¢ w polskich mediach o tym, ze pa-
cjenci cierpig. W marcu 2013 roku ONZ uznata, ze dopuszczanie do cierpienia
chorych jest tortura. Pacjenci w Polsce wciaz cierpia wigcej niz ci, ktorzy si¢ lecza
czy umierajg w innych krajach europejskich, USA, Kanadzie i Japonii.

Nie tylko nie wykorzystuje si¢ mozliwosci, jakie daja inne srodki usmierzajace
bol, ale nawet nie podejmuje si¢ dyskusji. Za stosowanie w leczeniu medycznej
marihuany mozna i§¢ do wig¢zienia, poniewaz trzeba zdoby¢ produkt, ktory jest

16 Patrz: www.paineurope.com (dostep: 20.04.2016).
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nielegalny (chyba ze nie zawiera THC). W tzw. ustawie antynarkotykowej mari-
huana zostata wymieniona dwukrotnie na liscie srodkéw psychotropowych: raz
(w tabeli I-N) jako substancja, ktorag mozna stosowa¢ do celow medycznych (obok
m.in. kokainy i opioidéw), i drugi raz (w tabeli IV-N) jako srodek calkowicie za-
kazany do celow medycznych (wewnetrzna sprzecznos¢ ustawy). Trybunat Kon-
stytucyjny uznat 4 listopada 2014 roku, ze ,,brak uzasadnienia dla zakazu posia-
dania marihuany, gdy jest to uzasadnione wzgledami medycznymi, np. leczenia w
stanach terminalnych”, ale to orzeczenie nie zmienia obowiazujacego zakazu.

Nie mozna korzystaé z leczniczej marihuany ze wzgledu na potrzeby pacjen-
tow, poniewaz lek jest nierefundowany i bardzo kosztowny. Sama procedura uzy-
skania mozliwosci skorzystania z leczniczej marihuany jest skomplikowana. Naj-
pierw lekarz musi wskaza¢ konieczno$é leczenia, nastgpnie akceptuje to konsul-
tant krajowy, a ostateczng decyzj¢ podejmuje Ministerstwo Zdrowia. Nie ma zad-
nych statystyk, ile jest podan, a ile odméw.

Lekarze nie chcg korzystac z leczniczej marihuany, mimo ze wiedzg o jej wply-
wie na minimalizacj¢ i likwidacj¢ bolu. Trudno si¢ im dziwié, skoro prawo tego
zakazuje. Sg jednak przypadki, ze lekarze ulegajg histerii narkofobicznej i nie
chca podawac nawet legalnie importowanego leku, a ci, ktérzy stosuja konopie,
sa poddawani ostracyzmowi.

Leki wykorzystywane do leczenia nie sa tanie: miesigczna kuracja jedynym
zarejestrowanym w Polsce lekiem (produkowanym z konopi Sativexem, przezna-
czonym do leczenia spastyki w stwardnieniu rozsianym, obecnie testowanym jako
srodek przeciwbdlowy) kosztuje 1,5-3 tys. zt (w zaleznosci od dawek). Leki spro-
wadzane z zagranicy sa rownie drogie. Leczenie mogloby by¢ tanie, gdyby doszto
do legalizacji marihuany medycznej, stworzenia rejestru pacjentow i udzielania
licencji na indywidualne hodowle (z okreslonym limitem).

W Polsce nie ma mozliwosci skorzystania z dobrodziejstwa medycznej mari-
huany. Jest ustawa z 29 listopada 2005 roku o przeciwdziataniu narkomanii'’,
ktdéra kryminalizuje kazde posiadanie marihuany bez wzgledu na przeznaczenie.
W zataczniku do wyzej wymienionej ustawy sa wymienione $rodki, ktérych po-
siadanie i wytwarzanie jest zabronione. Sg one przyporzadkowane do rdznych
grup wedhug stopnia szkodliwosci: substancje psychotropowe przyporzadkowano
do grup I-P, II-P, III-P i IV-P, a substancje odurzajace do grup I-N, II-N, III-N
i IV-N. Marihuana znajduje si¢ w grupie IV-N, o ktdrej mowa w ustawie: srodki
odurzajace z grupy IV-N moga by¢ uzywane wytacznie w celu prowadzenia badan
oraz w lecznictwie zwierzat. Substancje z grupy I-N sa tagodniej potraktowane,
poniewaz oprocz badan zezwala si¢ rowniez na uzywanie ich do celéw leczniczych
i przemystowych. Znajdujemy tam miedzy innymi kokaing, metadon, morfing,

17 Patrz: www.isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20051791485 (dostep: 15.05.2016).
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opium, oksykodon. Wynika z tego, ze kokaina i opium mogg by¢ stosowane w celach
leczniczych, a marihuana — nie. Jak wida¢, mniej szkodliwe sa, wedhug polskiego
ustawodawcy, kokaina, morfina i syntetyczne lekarstwa niz roslinna marihuana. We-
dle ustawy substancje z grupy II-P (np. amfetamina, metaamfetamina i ketamina)
moga by¢ uzywane w celach medycznych. Tym samym Sativex (o ktorym pisatam
wyzej) mogt by¢ zatwierdzony do sprzedazy, a marihuana — nie.

Czy istnieje mozliwo$§¢ skorzystania z leczniczej marihuany? Tak, poniewaz
mozna wystapic¢ o tzw. import docelowy, czyli mozliwos¢ sprowadzenia kazdego
nieobecnego w naszych aptekach leku. Oczywiscie jest to obwarowane wieloma
warunkami. Musi to by¢ lek niezbedny dla ratowania zdrowia, dopuszczony do
obrotu w kraju, z ktorego jest sprowadzany, poniewaz nie ma odpowiednika z ta
samg substancja czynna. Jesli wystepuja wszystkie warunki, lekarz musi mie¢ do-
datkowo opini¢ konsultanta z danej dziedziny medycyny i dopiero wtedy mozna
wystapi¢ o zgode do Ministerstwa Zdrowia, na podstawie ktorej lekarstwo zosta-
nie sprowadzone do Polski. Tak wiec procedura jest dos¢ skomplikowana i przede
wszystkim czasochlonna. Nie mamy statystyk, z ktorych moglibysmy si¢ dowie-
dzie¢, czy i ile osob skorzystalo z procedur, aby sprowadzi¢ do kraju lekarstwa
powstate na bazie marihuany.

Zdolnos$¢ usmierzania bolu to jedna z najdawniej zaobserwowanych wiasci-
wosci marihuany. Informacje o jej wykorzystywaniu znajdziemy w chinskich zré-
dtach sprzed tysigca lat (znieczulano pacjenta przed operacja, podajac mu zywice
z marihuany rozpuszczong w winie). Wykorzystywano jg przy operacjach oprocz
innych preparatéw roslinnych (opium, mandragora, bielun, lulek) az do potowy
XIX wieku — wowczas do powszechnego uzycia zaczety wehodzi€ eter i chloro-
form. Marihuana byta stosowana do czasu, kiedy wyparly ja opiaty i syntetyki.

Medycyna wciaz nie potrafi sobie poradzi¢ z usmierzaniem bdlu, dlatego tez
kazda propozycja powinna by¢ rozpatrywana w sposob konkretny i odpowie-
dzialny. Nieznany jest mechanizm przeciwbolowy dziatania marihuany. Wia-
domo, ze u jednych osdb marihuana bardzo skutecznie ogranicza bél, a u innych
nieznacznie. Nie dziata na wszystkie rodzaje bolu, tak jak wspomniano wczesniej
— nie na kazdego cztowieka. Moze takze wywota¢ niepozadane dla wielu pacjen-
tow efekty psychoaktywne, jednakze zdaje si¢, ze ma wigcej plusow niz minusow.
Jest mniej toksyczna niz wigkszo$¢ innych lekow przeciwbdlowych, nie niszczy
organdéw wewnetrznych, nie powoduje uzaleznienia i nie mozna jej przedawko-
waé, ale przede wszystkim jest jeszcze jednym $rodkiem, ktdry moze pomoc.
I ten ostatni argument powinien spowodowac¢ znacznie wigksze niz obecnie zain-
teresowanie jej mozliwos$ciami. Chorowanie na raka w Polsce moze tez nie bole¢
lub bole¢ znacznie mniej.

,»W polityce nowotworowej chodzi przede wszystkim o przyjecie punktu
widzenia pacjentdw. Zmiana myslenia o chorobie i leczeniu onkologicznym to
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kluczowe zadanie, ktore rozwigza¢ mozna jedynie wspolnie™'®

Andrzejewski, filozof i pacjent onkologiczny.

— napisat Lukasz
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Zapobieganie bolowi fizycznemu
oraz cierpieniu psychicznemu i duchowemu
wystepujgcemu u 0s6b w podesztym wieku

Streszczenie

Starzenie si¢ to naturalny proces, ktdry rzadko przebiega spokojnie. Dla wigkszosci
ludzi jest on trudny ze wzgledu na wystepujaca wielochorobowosc¢ i polipragmazje.
Nie bez znaczenia sg utrata pelnionych do tej pory funkcji spotecznych, strata doty-
czaca najblizszych, kryzys wyznawanych wartosci oraz rosnaca zalezno$¢ od dru-
giego cztowieka!.

We wspolczesnej medycynie wystepuja coraz wezsze specjalizacje przez co trud-
niej jest dostrzec lekarzowi pacjenta, jako biopsychospoleczna catos¢. Ukierunkowa-
nie na leczenie poszczegdlnych schorzen, bez szerszego, holistycznego spojrzenia na
podopiecznego ma wplyw na jego zdrowie?.

Przedstawiciele ochrony zdrowia musza pamigtac, ze cztowiek jest niepowtarzal-
nym bytem wymagajacym indywidualnego traktowania, a ewentualna fizyczna czy
psychiczna niesprawno$¢ nie umniejsza jego godnosei. Stad nacisk, jaki ktadzie si¢

' M. Karasek (red.), Aspekty medyczne starzenia si¢ czlowicka, 1.6dzkie Towarzystwo Naukowe,
16dz 2008, s. 1-7.

2 K. Wieczorowska-Tobis, D. Talarska, (red.), Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne. Podrecz-
nik dla studiow medycznych, PZWL, Warszawa 2008.
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obecnie na postawe cztonkdw zespotéw terapeutycznych zajmujacych si¢ pacjen-
tami wymagajacymi szczegolnej troski (w tym osobami starszymi), by w swoich
dziataniach nie skupiali si¢ jedynie na sferze fizycznej podopiecznego, ale takze
pamigtali o tak istotnych elementach jak funkcjonowanie psychiczne, spoteczne czy
duchowe?’.

Zgodnie z teorig Maslowa cztowiek, aby mogt zaspokajaé potrzeby z tzw. wyz-
szego rzedu, musi mie¢ w pierwszej kolejnosci zaspokojone te z nizszego. Nie ma
wigc mozliwosci, by w sytuacji np. zagrozenia zycia mys$le¢ o problemach nale-
zacych do wyzszego poziomu potrzeb. Jesli jednak zabezpieczone sa podstawowe
potrzeby fizyczne, jednostka bedzie dazy¢ do zaspokojenia potrzeb psychicznych,
spotecznych czy duchowych.

W praktyce czgsto maja miejsce sytuacje, w ktorych zajmujacy si¢ pacjentem
pracownicy ochrony zdrowia sa zmuszeni skupiac si¢ jedynie na podstawowych
potrzebach chorego, takich jak utrzymanie oddechu czy akcji serca. Ma to miejsce
np. w przypadku ratowania i utrzymania ludzkiego zycia*. Gléwnym zadaniem
interdyscyplinarnego zespotu jest wtedy utrzymanie homeostazy organizmu czto-
wieka, do czego wykorzystuje si¢ wysokospecjalistyczna aparaturg. Postgpowa-
nie to, mimo ze jest w duzej mierze dziataniem mechanicznym, okazuje si¢ nie-
zbednym. Trudno w takim momencie podejmowac temat pozostatych, wyzszych
pozioméw funkcjonowania cztowieka®.

Rozpatrujac funkcjonowanie pacjenta na poziomie biologicznym, kontroluje
si¢ wiele parametrow. Wsrdd nich jednym z obowiazkowych jest poziom bolu.
Bol jest doznaniem, ktore dla kazdego czlowieka, a szczegdlnie osoby w pode-
sztym wieku moze oznaczac co$ innego — zarowno ze wzgledu na réznice nasile-
nia bodzca, jak i jego odmienny charakter. Dlatego kazdy pacjent powinien by¢
traktowany indywidualnie, poniewaz ma rézny prog odczuwania bolu, inne do-
$wiadczenia z nim zwigzane, odmienne postrzeganie siebie, jako cztowieka cho-
rego czy zdrowego, oraz inne pojmowanie choroby, jako zdarzenia negatywnego®.

Rozpatrujac zjawisko bolu w kontekscie biologicznym, trzeba wzia¢ pod uwage,
ze moze nim by¢ wszystko, co chory w ten sposdb nazywa, bez wzgledu na obiek-
tywne objawy zwiazane z bolem. Jesli bol rozpatrywaé w grupie oséb w podesztym

3 J. Zabielski, Religijno-moralne wartosciowanie zycia i $mierci jako duchowe bezpieczehstwo
starzejgcego sie czlowieka, [w:] Halicka M., Halicki J., Czykiera K., Zagrozenia w starosci i na jej
przedpolu. Wydawnictwo Uniwersytetu w Biatystoku, Biatystok 2010, s. 19-21.

4 1. Stuart-Hamilton, Psychologia starzenia sig, Zysk i S-ka, Poznan 2000, s. 26-28.

3 M. Stachowska, Podstawowa opieka zdrowotna, [w:] K. Wieczorowska-Tobis, D. Talarska.
Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 394-396.

6 J. Jarosz (red.), Leczenie béléw nowotworowych, Anmedia, Warszawa 2009, s. 11-21.
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wieku, to nalezy pamietaé, ze moze przybra¢ on forme¢ przewlekta, a jako taki jest
uznawany za istotny czynnik obnizajgcy jako$¢ zycia pacjenta’.

Zdobycze wspdtczesnej medycyny pozwalaja zmniejszy¢ lub catkowicie zli-
kwidowa¢ okoto 85 proc. wszelkich mozliwych bolow. W praktyce oznacza to
stosowanie zatwierdzonego przez WHO w 1989 roku algorytmu postepowania
nazwanego drabing analgetyczng. Zgodnie z nim pacjenci powinni otrzymywac
nie — tak jak do tej pory — znaczne dawki lekow przeciwbdlowych, lecz stosun-
kowo ich niewielkie ilosci, ale odpowiednio taczone z innymi grupami lekow.
Potaczenie ze sobg niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, antydepresantow
oraz opioidow gwarantuje w wigkszosci przypadkow osiggnigcie sukcesu tera-
peutycznego w postaci zniesienia bolu lub osiggniecia takiego jego poziomu,
ktéry jest akceptowalny przez pacjenta.

Mimo istnienia algorytmu postepowania niezb¢dnym warunkiem wlasciwego
leczenia jest indywidualna ocena kliniczna. Okazuje si¢ bowiem, ze w praktyce
stosowanie trdjstopniowej drabiny analgetycznej jest znacznie bardziej skompli-
kowane niz w teorii. Oznacza to, ze nowoczesne postgpowanie z chorym musi
by¢ dostosowywane do konkretnego przypadku pacjenta zgodnie z zasada, Zze po-
daje si¢ wlasciwy lek we wlasciwej dawce 1 we wlasciwym czasie.

W ocenie stosowanego leczenia niezbg¢dna jest ocena stopnia bolu. Do tego
celu wykorzystuje si¢ specjalistyczne narzedzia, w ktdrych podstawowe znacze-
nie majg odczucia pacjenta. Najnowsze badania dowodzg, ze aby ocena nate¢zenia
dolegliwosci bolowych byta miarodajna, nalezy wykorzysta¢ co najmniej trzy
rozne skale oceny (np.: wzrokowo-analogowe, werbalne, numeryczne), w ktérych
podopieczny okresla odczuwalne natezenie bolu oraz stopien jego kontroli. Nie
sg one idealnymi narzgdziami oceniajgcymi, poniewaz chory musi oswoic si¢ z ich
gradacja, a w zwigzku z tym dopiero po jakim$ czasie moze podac¢ stosunkowo
obiektywne natgzenie swoich dolegliwosci. Personel pracujacy z cierpiacym cho-
rym musi wigc wziaé¢ pod uwage czas. Niemozliwe jest dokonanie oceny wyste-
pujacych dolegliwosci w krétkim okresie.

Druga niezwykle istotng kwestia w stosowanym u pacjentdw nowoczesnym
leczeniu przeciwbolowym jest brak maksymalnej dawki podawanego opioidu.
W poprzednich latach obawiano si¢ wystapienia u chorych objawdw uzaleznienia,
dlatego ograniczano podaz leku. Obecnie, szczegdlnie w sytuacji osob starszych,
z wielochorobowoscia i w wigkszosci chorych przewlekle, leki przeciwbolowe sg
dostosowane do potrzeb konkretnego pacjenta. Praktyka kliniczna dowodzi, ze
pacjenci w rozwazny sposob Korzystaja z mozliwosci prawie nieograniczonego
dostepu do srodkéw przeciwbdlowych, starajac si¢ znalez¢ rownowagg pomiedzy

7 L. Suchocka, Psychologia bélu, Difin, Warszawa 2008, s. 21-23.
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funkcjonowaniem z bélem a zachowaniem najwyzszego z mozliwych dla nich
poziomu niezaleznego funkcjonowania®.

B0l jest jednym z najsilniejszych stresorow, zwlaszcza jesli jest przewlekly,
nawracajacy i ograniczajacy aktywnosé zyciowa chorego’. Moze on powodowaé
u pacjentdw poczucie cierpienia, a jego nasilenie moze by¢ indukowane przez
przykre wydarzenia, ktdre czesto sa zwigzane z procesem chorobowym!?. Sytua-
cja ta moze powodowac odczuwanie dyskomfortu psychicznego, ktory w odnie-
sieniu do sfery psychicznej lub duchowej trafniej jest nazywacé cierpieniem niz
bdlem, poniewaz na tej ptaszczyznie moze on wystepowac jedynie w sensie meta-
forycznym, a nie dostownym. Pacjent skarzy si¢ wtedy zazwyczaj na poczucie
smutku, beznadziei i rozpaczy''.

Pojawienie si¢ cierpienia psychicznego moze by¢ wywotywane miedzy in-
nymi czgsto wystgpujacym u starszych i chorych osob brakiem wptywu na wazne
dla pacjenta sprawy. Nalezy do nich chociazby sposob leczenia. W nowoczesnej
medycynie pacjent ma by¢ w podjetych dziataniach partnerem lekarza. Oczywiste
jest, ze prowadzacy ma istotny gltos w podjetej terapii, ale musi by¢ ona zaakcep-
towana przez podopiecznego. Tylko w sytuacji wspotpracy mozna liczy¢ na suk-
ces terapeutyczny. Jednak obcigzenie chorego, czasami nawet minimalng doza od-
powiedzialnos$ci, moze by¢ dla niego nie do przyjecia i powodowaé dyskomfort.
Dodatkowo podstawa udanej interakcji jest obopolne zaufanie pacjenta do leka-
rza, ktéry winien by¢ dla niego autorytetem, i lekarza do pacjenta, gdzie ten
ostatni powinien zastosowywac si¢ do proponowanych zalecefi prowadzacego'?.
Wazne jest wiec budowanie specyficznej wiezi pomiedzy osobg opiekujacy sie
a wymagajaca opieki, co zndéw wymaga czasu, ktorego przewaznie jest za mato.

Innym czynnikiem mogacym wplywaé na poczucie braku autonomii u pa-
cjenta jest postep choroby oraz uzaleznienie od opieki 0sob trzecich. Uczucie to
jest wedhug senioréw jednym z najgorszych, z jakim musza si¢ boryka¢ w sytuacji
niepetnosprawnosci. Jego konsekwencja moze stac si¢ niemozno$¢ realizacji swo-
ich plandw i pragnien, zapanowania nad swoimi uczuciami, wystapienie uczucia

8 K. Malinowska, M. Han, M. Wisniewski i inni, Psychologiczne aspekty starzenia sie. Zespoly
otepienne i depresyjne wieku podesziego, [w:] K. Kedziora-Kornatowska, M. Muszalik, E. Skol-
mowska, Pielggniarstwo w opiece diugoterminowej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2010, s. 168-170.

9 A. Steciwko, I. Wroblewska, Porozumiewanie sig lekarza z pacjentem, Wydawnictwo Medyczne
Urban & Partner, Wroctaw 2013, s. 13.

107, Schiefele, 1. Staudt, M.M. Dach, Pielegniarstwo geriatryczne, Wydawnictwo Medyczne
Urban & Partner, Wroctaw 2005, s. 3—18.

1 K. Malinowska, M. Han, M. Wisniewski, M. Rybka, Zespoly otgpienne i depresyjne wieku
podesziego, [w:] K. Kedziora-Kormnatowska, M. Muszalik, E. Skolmowska. Pielggniarstwo w opiece
dilugoterminowej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010, s. 153-156.

12 R.J. Gilmartin, Droga do petni zycia, Jednos¢, Kielce 2000, s. 27.
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strachu, trudnosci w podejmowaniu waznych decyzji, poczucie odrzucenia, braku
akceptacji i niskiej wartosci, co w konsekwencji powoduje, Ze zycie staje si¢ dla
tych chorych szczegdlnie trudne'.

Kolejnym bodzcem mogacym spowodowacé cierpienie psychiczne u starszych
0s0b jest wykluczenie spoteczne, ktore moze skutkowac brakiem zadowolenia
zrelacji z drugg osobg'. Pojawiajace si¢ trudnosci w zaspokojeniu potrzeby kon-
taktow interpersonalnych moga zaowocowac pojawieniem si¢ niekorzystnych
nastrojow, emocji i uczué, a brak obecnosci bliskich implikuje osamotnienie
psychiczne.

Jak wynika z powyzszego, bol psychiczny nie zawsze musi towarzyszy¢
bélowi fizycznemu. Moze by¢ niezalezng przyczyna cierpienia, ktdra potrafi
takze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ bolu fizycznego.

W praktyce klinicznej czesto obserwuje si¢ pacjentow, u ktérych dolegliwosci
somatyczne s3 konsekwencja zachwiania rownowagi psychicznej. Dlatego opieka
nad osobami w podeszlym wieku nie moze ograniczaé si¢ jedynie do zaspakajania
potrzeb fizjologicznych, ale powinna by¢ postrzegana holistycznie i dotyczy¢ wszel-
kich sfer funkcjonowania cztowieka. Tylko takie cato$ciowe spojrzenie na podo-
piecznego moze by¢ podstawg stawianych diagnoz lekarskich czy pielegniarskich'®.

Omawiang zalezno$¢ pomigdzy omawianymi sferami dobrze widaé¢ na przy-
ktadzie prowadzonych badan, w ktorych autorzy stworzyli liste najczestszych
i najwazniejszych wydarzen zyciowych powodujacych stres. Na jej szczycie
znalazta si¢ Smier¢ wspélmalzonka, zdarzenie w duzej mierze dotyczace osob
w wieku podeszlym. Badacze zauwazyli, ze utrata osoby bliskiej jest jednym
z najbardziej traumatycznych przezy¢ i przypisali mu najwigksza liczbg punktow.
Stwierdzili oni, ze $mier¢ partnera zyciowego moze staé si¢ przyczyng depresji'®.
W zwiazku z czym dowiedli, ze istnieje istotna zaleznos¢ migdzy stresem a zdro-
wiem fizycznym oraz ze przezycie wydarzen o tacznej sumie >155 punktéw po-
woduje zwigkszenie w ciggu najblizszych dwdch lat ryzyka rozwinigcia si¢ cigz-
kich schorzeni somatycznych'”. Wraz ze wzrostem sumy uzyskanych punktéw
prawdopodobienstwo to si¢ zwigksza, osiagajac przy wartosciach 300-punktowych
80-procentowe ryzyko wystgpienia powaznego schorzenia somatycznego'®.

13 V.E. Frankl, Wola sensu, Czarna Owca, Warszawa 2010, s. 29-30.

14 R.J. Gilmartin, Droga do petni zycia..., dz. cyt., s. 27.

15 V.E. Frankl, Wola sensu..., dz. cyt., s. 30-31.

16 B. Tobiasz-Adamczyk, Spoleczne aspekty starzenia sig i starosci, [w:] T. Grodzicki, T. Kocemba,
A. Skalska, Geriatria z elementami gerontologii ogélnej, Via Medica, Gdansk 2007, s. 37-39.

17 J. Twardowska-Rajewska, M. Cichocka, Przemoc psychiczna w rodzinie: zamiennosé rél ,, ofiara—
sprawca” w perspektywie czasowej, [w:] M. Halicka, J. Halicki, K. Czykiera. Zagrozenia w starosci
i na jej przedpolu, Wydawnictwo Uniwersytetu w Biatymstoku. Biatystok 2010, s. 365-367.

18 J. Manthorpe, S. lliffe, Depresja wieku podeszlego, PZWL, Warszawa 2010.
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Reakcja na pojawiajacy si¢ stres jest typowa i polega w pierwszej kolejnosci
na mobilizacji, ktorej towarzyszy¢ powinna wiara w osiagnigcie celu. Jesli jednak
nie dojdzie do rozwigzania zaistniatego problemu pojawia si¢ faza rozstroju. Na
tym etapie napigcie psychiczne jest tak silne, ze podjete dziatanie jest mniej pre-
cyzyjne 1 moze nie by¢ skuteczne lub w ogéle nie dochodzi do jego podjecia.
Pojawiajaca si¢ bezradnosc staje si¢ kolejnym czynnikiem stresogennym, co na-
sila destrukcje zdrowia psychicznego chorego. Traci on cheé do dziatania, tym
samym Tezygnujac z osiagniecia zamierzonego celu'’.

Zaburzenie rownowagi psychicznej moze prowadzi¢ do podejmowania przez
seniordw prob samobdjczych. Jak dowodza dane statystyczne, u tej grupy chorych
podjete dziatania zazwyczaj sg skuteczne i nie poprzedzajg je ostrzezenia typowe
dla os6b z innych przedzialéw wickowych. Dlatego w pracy z osobami w pode-
szlym wieku nalezy ktas¢ szczegdlny nacisk na bezposrednig rozmowe i bez-
wzglednie u kazdego pacjenta przeprowadzi¢ przynajmniej podstawowe testy
diagnozujace obnizenie nastroju i ocen¢ ryzyka pojawienia si¢ depresji (np. test
Becka)?.

W opiece nad seniorami trzeba takze diagnozowac cierpienie duchowe, o kto-
rym méwi si¢ w medycynie najmniej. Stanowi ono bardzo wazny komponent
samopoczucia pacjenta, ktory dodatkowo nabiera swojego znaczenia wraz z wie-
kiem. Na jego pojawienie wplyw majg wszystkie zyciowe doswiadczenia, nawet
te wyniesione z wczesnego dziecinstwa. Sktadaja si¢ na nie rowniez wszelkie nie-
powodzenia, jakich chory doswiadczyt w ciagu swojego catego zycia.

Jednym z gléwnych przyczyn wystapienia tego rodzaju cierpienia u osob star-
szych jest utrata sensu zycia i poczucia wlasnej wartosci, samotnos$¢, uzaleznienie,
kryzys wiary i nadziei, a takze choroba, szczeg6lnie nieuleczalna i przewlekta.

Cierpienie duchowe pojawia si¢ najczgsciej u 0sob, u ktorych do tej pory naji-
stotniejszg role odgrywata sfera funkcjonowania fizycznego?'. Poniewaz z po-
wodu starzenia si¢ staje si¢ ona powodem licznych dolegliwosci, jej zalamanie
prowadzi do utarty poczucia stabilizacji?2.

Nie u wszystkich senioréw obserwuje si¢ wystepowanie bolu duchowego. Nie
ma go u osob, ktore starzeja si¢ w pozytywny sposob. W tym przypadku starzenie
duchowe mozna rozpatrywac jako dojrzewanie. Wraz z wiekiem nastepuje wyga-
sanie instynktéw i1 popgdow, ktore z czasem zaczyna zastgpowac potrzeba bliskosci

19 K. Kedziora-Kornatowska, Mechanizmy starzenia sie czlowieka, [w:] K. Kedziora-Kornatow-
ska, M. Muszalik, Kompendium pielegnowania pacjentow w starszym wieku, Czelej, Lublin 2007,
s. 9—11.

20 J. Manthorpe, S. lliffe. Depresja wieku podesztego, PZWL, Warszawa 2010.

21 J. Zabielski, Religijno-moralne warto$ciowanie zycia. .., dz. cyt., s. 24-28.

22 K. Kedziora-Kornatowska, Mechanizmy starzenia sie czlowieka..., dz. cyt., s. 11-12.
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duchowej?. Jednak ze wzgledu na liczne straty wystepujgce w otoczeniu seniora
potrzeba ta moze nie zosta¢ zaspokojona i powodowa¢ tzw. duchowg pustke?*. Ta
duchowa samotnos¢ jest szczegdlnie widoczna u pensjonariuszy osrodkow opieki,
ktérzy z roznych powodow sa do nich kierowani. Wtedy najczgsciej zaczynaja
pojawia¢ si¢ pytania dotyczace sensu istnienia oraz kryzysy poszukiwania celu
zycia®®. W tym momencie pojawi¢ si¢ mogg egzystencjalne pytania, ktérym cze-
sto towarzyszy lek przed $miercia.

Cierpienie duchowe dotyczy najczgsciej seniorow, u ktorych w ciagu ich zycia
sfera duchowa byta zaniedbywana, a pozostate dwie, z powodu dysfunkcji ciata,
nie daja poczucia bezpieczenstwa. To z kolei moze indukowa¢ agresje, ktora, nie-
stety, rzadko jest interpretowana przez opiekunéw jako forma wotania o pomoc?.

Znajac opisany mechanizm, mozna przeciwdziata¢ cierpieniom os6b w pode-
sztym wieku, co wymaga spojrzenia na pacjenta przez pryzmat wartosci on-
tyczno-moralnych. Nalezy tez w szczegolnie delikatny sposdb broni¢ godnosci
seniora poprzez ochrong moralno$ci nadajacej sens jego istnieniu. Jezeli zaneguje
si¢ istnienie duchowe;j sfery cztowieka, pozostanie w tym miejscu pustka, poczu-
cie braku i niespelienia®’. Jednocze$nie trudno jest u 0séb, ktére do tej pory nie
przezywaty swojego zycia w sposob refleksyjny, spowodowaé pozytywny rozwoj
sfery duchowej. Jest to zdecydowanie latwiejsze w przypadku seniorow, dla kto-
rych duchowos¢ byla istotna na kazdym etapie ich zycia i w zwigzku z tym na
staro$¢ mogta przyczynic¢ si¢ do lepszego funkcjonowania pozostatych?,

W opiece nad kazdym pacjentem, a szczegdlnie nad osobami wyjatkowo bez-
bronnymi, jakimi s3 seniorzy, nalezy starac si¢ dostrzega¢ ich niepowtarzalnos¢
i rozpatrywac jako catosciowy uktad jednoczesnie ztozony z wchodzacych ze soba
w interakcje sfer somatycznej, psychicznej i duchowej”. Tylko w takim rozumie-
niu starzenie si¢ nie bedzie oznaczato jedynie niepelnosprawnosci uzalezniajacej
od opieki 0sdb trzecich, ale bedzie utozsamiane z rozwojem, w ktérym dominu-
jaca cecha bedzie refleksja nad sensem zycia oraz ch¢¢ pomocy innym. U 0s6b

23 E. Weron, O godng staros¢, Pallottinum, Poznan 2000, s. 76-78.

24 H. Kachaniuk, Problenty psychospoleczne 0séb w starszym wieku, [w:] K. Wieczorowska-
-Tobis, D. Talarska, Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, War-
szawa 2008, s. 53-57.

25 A. Brzezifiska, Aspekt psychologiczny. Religijnosé¢ a sfera duchowa, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2008, s. 29.

26 K.J. Urbanczyk, K. Tuzinowska, A.J. Reszuta, Poczucie bezpieczerstwa osdb starszych
w badaniach Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Bialymstoku, [w:] M. Halicka, J. Halicki,
K. Czykiera, Zagrozenia w starosci i na jej przedpolu. Wydawnictwo Uniwersytetu w Biatymstoku,
Biatystok 2010, s. 379-384.

27]. Zabielski, Religijno-moralne warto$ciowanie. .., dz. cyt., s. 22-30.

28 R. Ossowski, Funkcjonowanie psychospoleczne 0séb starszych, Czelej, Lublin 2007, s. 28-30.

28, Glaz, Sens zycia, Wydawnictwo WAM, Krakow 1998, s. 6-9.
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w ten sposob podchodzacych do nieuniknionych i charakterystycznych dla wieku
zmian warto$¢ cztowieka nie bedzie zalezna jedynie od jego sprawnosci fizycznej,
ale takze, a moze przede wszystkim od jego wartosci catosciowej, poprzez sam
fakt bycia cztowiekiem®.

Wedlug Victora Frankla kazdy sam jest odpowiedzialny za prace nad jakoscia
swojego zycia, a dzigki temu ma wptyw na to, czy wystapi u niego cierpienie
duchowe?®!.

Codzienne funkcjonowanie cztowieka starszego zalezy od tego, ktora z oma-
wianych sfer: fizyczna, psychiczna czy duchowa, jest dla niego dominujaca. Jesli
decydujaca jest plaszczyzna somatyczna, senior bedzie kierowat sie gtoéwnie tym,
co dotyczy fizjologii. Jezeli przewodzi sfera wyzszego rzedu, poszerza si¢ hory-
zont postrzegania wlasnego istnienia. Dlatego w sprawowaniu opieki nad osobami
w podesztym wieku nalezy zdiagnozowac, ktdry z poziomdw istnienia jest dla
podopiecznego najistotniejszy, i probowaé zaspokoi¢ najpilniejsze, indywidualne
potrzeby danej osoby. Nie powinno si¢ dokonywaé ogdlnych ocen catych grup
pacjentow, poniewaz kazdy cztowiek jest niepowtarzalnym bytem patrzacym na
Swiat przez swdj wlasny pryzmat.

W calosciowej opiece nad pacjentem trzeba uwzglednia¢ wszystkie sfery ludz-
kiego funkcjonowania, poniewaz maja one wpltyw na zdrowie podopiecznego
i wchodza ze soba w interakcje. Powoduje to koniecznosé jednakowego skupienia
si¢ na nich wszystkich z uwzglgdnieniem indywidualnych potrzeb pacjenta. Takie
traktowanie seniora spowoduje podwyzszenie poziomu oferowanych ustug, gdzie
na pierwsze miejsce wysuwa si¢ walka z szeroko pojetym bolem?2.

Wszystkie podejmowane czynno$ci maja za zadanie poprawié¢ jakosé zycia
seniora, a holistyczna opieka powinna uwzgledniaé¢ rozwigzywanie wszystkich
biopsychospotecznych i duchowych probleméw chorego.
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Osobliwos¢ cierpienia kobiet po mastektomii

Streszczenie

Gloéwnym zatozeniem pracy jest przedstawienie waznego tematu, jakim jest oso-
bliwos$¢ cierpienia kobiet po mastektomii. Pokonanie raka jest tylko poczatkiem ciez-
kiej drogi do powrotu do codziennosci i odzyskanie wiary w swoja kobiecos¢. Tekst
porusza takze wazna kwesti¢ ostatecznej granicy dziatan prewencyjnych w obliczu
zagrozenia zycia oraz cierpienie, ktore musi przetrwac kobieta w walce z rakiem piersi.

Jednym z najcenniejszych dardw, ktdre otrzymujemy od losu, jest zycie. Nie-
zaleznie od tego, w jaki sposdb postanowimy je wykorzystac, wizja jego utraty
powoduje zatamanie i przerazenie. Czasem, aby przezy¢, trzeba zrezygnowac ze
wszystkiego, co do tej pory cenilismy. W takiej sytuacji sa migdzy innymi kobiety,
u ktorych zdiagnozowano raka piersi. Aby przezy¢, zmuszone sg poddaé si¢ ma-
stektomii. Jak mawial Napoleon Bonaparte, ,,cierpienie wymaga wigcej odwagi
niz $mieré”, dlatego osobliwos¢ cierpienia kobiet po mastektomii wymaga glebo-
kiej analizy na réznych poziomach.

Wedhug aktualnych badan rak piersi jest najczesciej pojawiajacym sie u plci
pigknej nowotworem ztosliwym. Wystepuje u ponad 20 proc. zdiagnozowanych
twordw patologicznych u chorych pacjentek w Polsce!. Ich leczenie jest cigzkie

! M. Puchalska, E. Sierko, M. Sokét, M.Z. Wojtukiewicz, Jakos¢ zycia chorych na raka piersi
poddanych chemioterapii prowadzonej w warunkach szpitalnych, ,,Problemy Pielegniarstwa”, PTP
2011, tom 19, nr 3, s. 341-349.
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i dlugotrwale. Populacja wiekowa dotknigtych tym nieszczgsciem jest bardzo
zroznicowana, poniewaz na raka piersi choruja kobiety zaréwno bardzo mtode,
w $rednim wieku, jak i starsze, ktore w calym swoim wczesniejszym zyciu nie
odczuwaly rozwijajacej si¢ choroby. Chemioterapia jest poczatkiem bolesnej
drogi, ktora nie zawsze prowadzi do pozytywnych skutkow.

Jest to swoisty test psychofizyczny dla chorej oraz dla catej jej rodziny i otocz-
nia. Niestety, nawet najsilniejsza kobieta nie za kazdym razem moze poradzi¢ so-
bie samotnie z bélem i problemami, ktore niesie ze sobg $miertelna choroba. Petna
akceptacja i wsparcie rodziny umozliwiaja skuteczng walkg z choroba.

W pewnym momencie leczenia raka piersi pojawia si¢ nadzieja na wyleczenie.
Jest nig mastektomia. Jak wiadomo, to zabieg polegajacy na fizycznym odjgciu
piersi. Z psychicznego punktu widzenia jest to zmiana catego zycia oraz postrze-
gania kobiecosci. Statystyki, niestety, sg okrutne, poniewaz w ,,Unii Europejskiej
co 2 minuty jest wykrywany rak piersi u kobiety. Co 6 minut jedna z nich umiera.
W skali roku daje to 88,5 tys. $miertelnych ofiar?. Na szczescie coraz wigcej
z nich $wiadomie wybiera zycie, godzac si¢ na wszystkie pozytywne i negatywne
skutki tej decyzji.

Zycie kobiety po zabiegu mastektomii zmienia si¢ diametralnie. Metamorfozie
ulega przede wszystkim samopostrzeganie siebie jako mniej kobiecej niz reszta
pan. Wizerunek kobiecego pigkna na przestrzeni wiekow zmieniat si¢ znaczaco,
ale niezaleznie od standardow, ktore wowczas ksztaltowaty kanon pigkna, w kaz-
dej epoce piersi odgrywaty niezwykta rolg w podkreslaniu istoty kobiecosci.
Obecnie pacjentka po miesigcach walki podczas chemioterapii musi zaakcepto-
waé swoja nowa fizycznos¢. Jest to trudne do wykonania, poniewaz wielowymia-
rowos¢ 1dl, ktére na co dzien odgrywa w swoim zyciu, nie ulatwia zaakceptowa-
nia nowego wygladu.

Po pierwsze, niezaleznie od wieku pacjentka po odj¢ciu jednej lub dwdch
piersi czuje si¢ mniej atrakcyjna i kobieca. Boi si¢ odrzucenia przez swojego part-
nera, uwaza, ze stracita atrybut kobiecosci, oraz ma zakldcone poczucie bezpie-
czenstwa. Dodatkowo szczegdlnie mtode panie moga dewaluowaé swoja przydat-
nos$¢ w roli przysztej matki®. Estetyczne aspekty zmiany wywolanej mastektomia
sg cigzkie do zaaprobowania, ale dodatkowg trudno$¢ dla nich po tym zabiegu
sprawia stricte fizyczny powro6t do zdrowia. Rehabilitacja po odjeciu piersi jest
ciezka i bolesna. Bardzo wazna jest odpowiednia opieka pielggniarska na tym etapie
leczenia choroby. Kobieta nie tylko boryka si¢ z boélem psychicznym i fizycznym,
ale ma takze problemy z podstawowymi czynnosciami takimi jak jedzenie czy

2 A Kotodziejezyk, Pacjentka po odjeciu piersi, ,,Magazyn Pielegniarki i Potoznej”, PZWL,
2011, s. 12.

3 A. Dyla, J. Tworowska, E. Tobor, Ocena zycia kobiet po mastektomii, ,,Magazyn Pielegniarki
i Potoznej”, 2012, 6, s. 8-9.
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codzienna toaleta*. Wyjatkowej uwagi podczas rehabilitacji wymaga rowniez
usprawnienie konczyny goérnej znajdujacej si¢ po stronie ujetej piersi.

Szczegolng forma cierpienia, ktdére musi znosi¢ pacjentka po amputacji piersi,
jest subiektywne poczucie odrzucenia spotecznego, ktére wystgpuje zawsze
w mniejszym lub wigkszym stopniu. W naszym spoteczenstwie piersi sg atrybu-
tem kobiecosci 1 macierzynstwa. We wszystkich funkcjach spotecznych, ktore
petni kobieta, jest ona postrzegana przez pryzmat swojej fizycznosci. Zmiana tego
wizerunku ksztaltuje nowy sposoéb, w jaki widzi nas spoteczenstwo. Pacjentki
czuja si¢ niedowarto$ciowane, czujg strach przed powrotem do normalnego trybu
zycia, ktory prowadzily przed zabiegiem. Wedtug badan wigkszy procent pan,
ktore przed operacja wykonywaty prace umystowa, wraca z powrotem do za-
wodu. Cigzsza sytuacj¢ maja natomiast kobiety, ktore wezesniej wykonywaty
prace fizyczng. Wigze si¢ to z tym, ze jej charakter taczy si¢ z mniejsza intymno-
$cig podczas pracy, poniewaz samo przygotowanie si¢ do wykonywania swoich
codziennych obowigzkow wymaga np. przebrania si¢ w stroj roboczy we wspol-
nej szatni, a to moze stanowi¢ dla wielu kobiet po zabiegu usunigcia piersi bardzo
silng psychiczng bariere’.

Z roku na rok spoteczenstwo polskie coraz bardziej rozumie problemy os6b
chorych na raka. Maja na to wplyw intensywne kampanie spoleczne, ale takze
swiadomos¢ tego, ze wiele oséb nam znanych i bliskich zmaga si¢ w nierdwnej
walce z ta choroba. Niestety, element psychiczny caly czas jest odstawiany na
boczny tor, przez co osobom takim jak kobiety po mastektomii ci¢zko jest zaadap-
towac sie¢ do nowych warunkéw. Mimo Ze osoby po odjgciu piersi nie sg pigtno-
wane, lecz raczej wspierane, to wiele osob wciaz jeszcze nie potrafi zrozumied,
ze samo juz nadmierne sagsiedzkie zainteresowanie tematem moze stanowié po-
wazng psychiczng barier¢ na drodze udanej rekonwalescencji po pokonaniu raka.

Fiodor Dostojewski mawial, ze ,,bez cierpienia nie zrozumie si¢ szczgscia”.
Jego odnalezienie wymaga jednak duzego hartu ducha oraz woli walki i wytrwa-
nia. Dlatego jedng z najwazniejszych ptaszczyzn walki z kazda choroba, a w szcze-
gblnosci z nowotworem jest silna psychika pacjenta. Tylko cztowiek, ktory zaak-
ceptowat swoj los oraz swoj nowy wyglad, co ma miejsce w przypadku kobiet po
zabiegu mastektomii, ma szans¢ na pelne wyleczenie. Kazdy z nas potrzebuje ja-
kiego$ wzoru, kogos, kto pokaze odpowiednia $ciezke postepowania. Ze wzgledu
na to, ze rak jest chorobg cywilizacyjng, coraz czgsciej mozna znalez¢é wsparcie
nie tylko wsrdd oséb nam najblizszych, ale takze w specjalnych fundacjach po-
wotanych do walki z chorobg i wspierania pacjentow oraz — co najbardziej zaska-
kujace — nawet w mass mediach.

4 A. Kotodziejczyk, dz. cyt., s. 12.
5 E. Wawszczak, Zycie po mastektomii, ,Magazyn Pielegniarki i Potoznej”, 2010, 10, s. 39-40.
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W ostatnich miesigcach przyktadem takiego kojacego dziatania byta decyzja
Angeliny Jolie o prewencyjnym podjeciu zabiegu podwojnej mastektomii. Wielu
dziennikarzy pytato dlaczego? Czy jest chora? Ktore to juz stadium choroby, czy
to jest ostatecznosé i czy niedtugo odejdzie jedna z najstynniejszych aktorek Hol-
lywood, zostawiajac po sobie pograzong w zalu rodzing? Jak si¢ okazato w liscie,
ktéry aktorka wystata do poczytnej amerykanskiej gazety (,,The New York Ti-
mes”), jej dziatanie byto prewencyjne®. Teoretycznie to dzialanie zdroworozsad-
kowe, ale niewicle 0osob byloby w stanie poswigci¢ si¢ tak mocno, aby ratowac
jeszcze niezagrozone zycie. Stynna aktorka przyznata, ze duzym bodzcem, ktéry
spowodowat podjecie decyzji, byta $mier¢ matki, ktéra po dziesigciu latach walki
przegrata pojedynek z choroba. Angelina Jolie, wiedzac, Ze jest nosicielka wadli-
wego genu BRCA 1, zdecydowata si¢ na zabieg zwigkszajacy jej szanse przezycia
o 87 proc. Abstrahujac jednakze od indywidualnych pobudek, aktorka chciata
takze da¢ przyktad wszystkim kobietom na §wiecie i pokazac¢, co w naszym zyciu
liczy si¢ najbardziej. Bedac swoistym kobiecym symbolem obecnej popkultury,
aktorka —jak sama stwierdzita —,,wybrata zycie”, a wybdr ten wcale nie umniejsza
jej kobiecos$ci. Ta bardzo $miata i wazna decyzja jest waznym przestaniem mo-
wigcym o tym, ze warto walczy¢ 1 ponosi¢ straty dla warto$ci zycia. Warto cier-
pieé, jezeli to ma prowadzi¢ do wyzszego celu, i nie nalezy bac¢ si¢ utraty efek-
tywnosci swojego wizerunku, bo nawet bedac Swiatowa gwiazda kina, ktora po
czesci zarabia na swoim wygladzie, mozna zaryzykowaé zabieg mastektomii
i wréci¢ po nim do normalnego zycia.

Joseph Conrad pisal, ze ,,cierpienie daje predka dojrzatos¢”. Niestety, wedlug
badan przeprowadzonych wsrdd kobiet, ktére zakonczyly leczenie zwigzane
z choroba raka piersi, wiele z nich nie bylo zadowolonych z opieki medycznej,
jakg im zaofiarowano’. Mniej niz 50 proc. pan bylo usatysfakcjonowanych doste-
pem do bezptatnych badan laboratoryjnych wymaganych po przejsciu operacji
amputacji piersi. Praktycznie 70 proc. amazonek skarzylo si¢ na trudng dostgp-
nos$¢ opieki zdrowotnej przewidzianej przez panstwo. To jest dos¢ istotna wada
nie tylko samego systemu, ale takze ludzi pracujagcych w zawodach medycznych.
Pacjent na oddziale onkologicznym jest poddany szczegdlnemu rodzajowi cier-
pienia, a zwlaszcza kobiety chore na raka piersi stanowia grupe pacjentdw o spe-
cjalnych potrzebach medycznych i spotecznych. Jak juz wczesniej nadmieniatam,
walka z chorobg wymaga pelnej akceptacji samej siebie oraz intensywnej pomocy
plynacej z otoczenia, dlatego pierwsza opieka medyczna, z ktora spotyka si¢ ko-
bieta chora na raka, musi nies¢ znamiona pomocy nie tylko fizycznej, ale takze
emocjonalnej i psychiczne;j.

¢ A. Jolie, M6j medyczny wybér — list otwarty do ,, New York Timesa”, ,Nowe Forum”, 24.05—
—06.06.2013, nr 18, s. 10-13.

7W. KoHataj, B. Koltataj, .D. Karwat, Ocena poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego kobiet,
ktore zakonczyly leczenie z powodu raka piersi, ,, Zdrowie Publiczne”, 2011, 121(1), s. 37-42.
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Reasumujac powyzsze rozwazania, mozna stwierdzi¢, ze mastektomia nie jest
zwyklym zabiegiem, tak samo jak rak piersi nie jest przecigtng choroba. Zabieg
odjecia piersi u kazdej pacjentki to koniec pewnej drogi. Sciezki wyboru pomig-
dzy zyciem a $miercig. Zabieg ten na nowo definiuje kazda chorg. Wyzwala ja
z okéw schematycznego postrzegania kobiecego pigkna, ktdrego podstawa w kaz-
dej kulturze sa wtasnie piersi. Operacja ta wymusza takze zmiany na tle psychicz-
nym. Kobieta musi zaakceptowa¢ nie tylko nowe Ja, ale takze na nowo zdefinio-
wac wszystkie swoje funkcje spoteczne, ktore do tej pory petnita. Wiele kobiet po
tym zabiegu jest do konica swoich dni nieszczgsliwych, odczuwajg ciagle zagro-
zenie 1 odrzucenie ze strony spoleczenstwa. Cze$¢ z nich natomiast potrafi po
chorobie znalez¢é nowy sens zycia, wroci¢ do swoich poprzednich zaje¢, a nawet
zacza¢ pomagac innym chorym, ktorzy znalezli si¢ w takiej sytuacji jak one. Jed-
noznaczne jest tylko to, ze zawsze zabieg mastektomii wigze si¢ z cierpieniem.
Bol ten jest wielowymiarowy i zindywidualizowany w przypadku kazdej kobiety.
Cieszy mnie to, ze we wspoOlczesnym swiecie dla wielu kobiet pojecie kobiecosci
nabiera coraz pelniejszej wymowy. Kazda pacjentka, ktora poddata si¢ zabiegowi
odjecia piersi, powinna wiedzie¢, ze niczym nie umniejszyta swoich walorow,
a wrecz przeciwnie — z duma moze podkreslac, Ze jest kobieta oraz cztowiekiem,
ktéry pomimo cierpienia i przeciwnosci losu swiadomie wybrat zycie zamiast
fatwej smierci.
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