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Summary
Breast cancer is currently one of the most frequent malignant neoplasms in Polish women. Since the ‘80s 
of past century, breast cancer is the leading cause of mortality in women aged 40-59. Patients are usually
admitted to the stationary palliative care facilities in a far advanced stage of neoplastic disease originating pri-
marily in the breast and are mostly in a poor general condition. Their overall condition is a resultant of devel-
opment and severity of the tumour itself with possible distant metastases, coexisting diseases, as well as late
complications of cause-oriented or palliative treatment implemented. In the setting of palliative treatment,
the primary goal is relief of pain, according to the recommendations of the so-called “analgetic ladder”, con-
forming with general principles of analgetic management. This consists in determination of cause of pain,
evaluation of its type and severity, regular pace of administration of analgetic drugs, careful titration of dose
of strong analgetics, oral administration of drugs, as this is the most physiologic and recommended route of
administration, if only the patient can tolerate it. An important issue is also to relieve other bothersome ail-
ments, both somatic, mental, spiritual and social. According to the WHO definition, palliative care ensures
the patients a comprehensive and active care, improves their quality of life and, when justified, includes all
oncologic therapeutic modalities. In the setting of palliative care, oncologic treatment aims at arresting or
slowing-down of development of primary tumour and metastatic foci, thus improving the patient’s comfort
and quality of life, obviously taking into account current state of the patient and toxicity of drugs. 
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Stresz cze nie
Rak pier si na le ̋ y obec nie do naj cz´st szych no wo two rów z∏o Êli wych u ko biet w Pol sce. Po czàw szy od lat 80.
ubie g∏e go wie ku rak pier si sta no wi pierw szà co do cz´ sto Êci przy czy n´ zgo nów ko biet w wie ku mi´ dzy 40. a 59.
ro kiem ˝y cia. Cho re przyj mo wa ne na sta cjo nar ny od dzia∏ opie ki pa lia tyw nej w za awan so wa nym sta dium cho -
ro by no wo two ro wej wy wo dzà cej si´ pier wot nie z ob sza ru pier si sà za zwy czaj w z∏ym sta nie ogól nym. Jest to spo -
wo do wa ne roz wo jem i na si le niem ob ja wów cho ro by, z mo˝ li wo Êcià wy st´ po wa nia prze rzu tów do od le g∏ych na -
rzà dów, a tak ̋ e cho ro ba mi wspó∏ ist nie jà cy mi, jak rów nie˝ po wi k∏a nia mi póê ny mi po sto so wa nym le cze niu
przy czy no wym lub pa lia tyw nym. W od dzia le opie ki pa lia tyw nej sto su je si´ w pierw szej ko lej no Êci le cze nie prze -
ciw bó lo we, zgod nie z za le ce nia mi dra bi ny anal ge tycz nej oraz uwzgl´d nie niem g∏ów nych za sad po st´ po wa nia
prze ciw bó lo we go. Le cze nie to po le ga na usta le niu przy czy ny bó lu, oce nie ro dza ju i je go na t´ ̋ e nia, re gu lar -
no Êci po da wa ne go le ku, mia recz ko wa niu daw ki sil ne go anal ge ty ku, po da wa niu le ków do ust nie, gdy˝ jest to
dro ga fi zjo lo gicz na i za le ca na, o ile cho ry mo ̋ e w ten spo sób przyj mo waç pre pa ra ty. Istot ne jest tak ̋ e ∏a go dze -
nie in nych ucià˝ li wych do le gli wo Êci – za rów no so ma tycz nych, psy chicz nych, du cho wych, jak i so cjal nych. Zgod -
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Breast cancer is currently one of the most frequent
malignant neoplasms in Polish women(1,2). The inci-
dence rate increases in persons over 35 and a high rate

persists still in the elderly(1,3,4). Beginning in the ‘80s of the
past century, breast cancer is the leading cause of mortality 
in women in the 40-59 age group(1,4,5).
Treatment of breast cancer consists in a combination of sur-
gery, chemotherapy, radiotherapy and hormonal therapy.
Management protocol depends on character and dynamics of
the tumour, presence and location of metastases, density of
hormonal receptors, as well as on general condition of the
patient and coexisting diseases(2,4,6,7). Patients with far advanced
disease and distant metastases require implementation of pal-
liative care, sometimes synchronously with systemic cause-ori-
ented treatment.
According to the 1994 WHO (World Health Organization)
definition, palliative care is “a comprehensive and active care
of patients, whose disease does not respond to cause-orient-
ed treatment. It encompasses relief of pain and other symp-
toms, as well as solution of the patients’ mental, social and
spiritual problems”(8). The basic goals of palliative care are:

Rak pier si na le ̋ y obec nie do naj cz´st szych no wo two rów
z∏o Êli wych u ko biet w Pol sce(1,2). Cz´ stoÊç za cho ro wa nia
wzra sta po 35. ro ku ˝y cia i ten wy so ki wskaê nik utrzy -

mu je si´ do póê ne go wie ku(1,3,4). Po czàw szy od lat 80. ubie g∏e go
wie ku rak pier si sta no wi pierw szà co do cz´ sto Êci przy czy n´
zgo nów ko biet w wie ku mi´ dzy 40. a 59. ro kiem ˝y cia(1,4,5).
Le cze nie cho rych na ra ka pier si po le ga obec nie na sko ja rzo -
nym sto so wa niu me tod chi rur gicz nych, che mio te ra pii, ra dio -
te ra pii i hor mo no te ra pii. Sche mat po st´ po wa nia za le˝ ny jest
od cha rak te ru i dy na mi ki roz wo ju no wo two ru, obec no Êci
i umiej sco wie nia prze rzu tów, oce ny re cep to rów hor mo nal -
nych, a tak ̋ e ogól ne go sta nu zdro wia cho rej i wy st´ pu jà cych
u niej cho rób wspó∏ ist nie jà cych(2,4,6,7). W przy pad ku cho rych
z za awan so wa ny mi zmia na mi no wo two ro wy mi i prze rzu ta mi
od le g∏y mi ko niecz ne sta je si´ wdro ̋ e nie opie ki pa lia tyw nej,
nie kie dy jesz cze w trak cie le cze nia sys te mo we go.
Opie ka pa lia tyw na zgod nie z de fi ni cjà Âwia to wej Or ga ni za cji
Zdro wia (WHO) z 1994 ro ku jest to „ca ∏o Êcio wa, czyn na
opie ka nad cho ry mi, któ rych cho ro ba nie pod da je si´ sku -
tecz ne mu le cze niu przy czy no we mu. Obej mu je ona zwal cza -
nie bó lu i in nych ob ja wów oraz opa no wa nie pro ble mów psy -

nie z de fi ni cjà Âwia to wej Or ga ni za cji Zdro wia (WHO) w ra mach opie ki pa lia tyw nej za pew nia si´ cho rym ca ∏o -
Êcio wà, czyn nà opie k´, po pra wia jà cà ich ja koÊç ˝y cia, a tak ̋ e sto su je w uza sad nio nych przy pad kach wszyst kie
on ko lo gicz ne me to dy le cze nia. Te ra pia on ko lo gicz na w ra mach opie ki pa lia tyw nej ma na ce lu za ha mo wa nie lub
spo wol nie nie roz wo ju gu zów no wo two ro wych lub prze rzu to wych, a co za tym idzie po pra w´ kom for tu i ja ko Êci
˝y cia cho re go, oczy wi Êcie z uwzgl´d nie niem je go ak tu al ne go sta nu i tok sycz no Êci ewen tu al ne go le cze nia.

S∏o wa klu czo we: opie ka pa lia tyw na, za awan so wa ny rak pier si, ja koÊç ˝y cia, te ra pia on ko lo gicz na

Coдержание
В настоящее время рак груди принадлежит к наиболее частым злокачественным новообразованиям
у женщин в Польше. Начиная от 80-х годов прошлого века рак груди является первой по частоте при-
чиной смерти женщин в возрасте 40-59 лет. Больные принимаемые в стационарное отделение пал-
лиативной заботы при развитой стадии заболевания связанного с новообразованием, которое снача-
ла сосредотачивалось в области груди, обычно находятся в плохом общем состоянии. Это связано
с развитием и усилением симптомов заболевания, с возможностью появления метастаз в отдаленных
органах, а также с сосуществующими болезнями, поздними осложнениями после применения при-
чинной или паллиативной терапии. В отделении паллиативной заботы в первую очередь применяет-
ся болеутоляющее лечение в соответствии с предписаниями анальгетической (болеутоляющей) лест-
ницы и принятием во внимание основных принципов болеутоляющего поведения. Такое лечение
основывается на определении причины боли, оценке ее вида и интенсивности, правильности приме-
няемого лекарства, титровании дозы сильного аналгетика, подаче лекарства перорально, так как это
путь физиологический и рекомендуется если больной таким образом может принимать препараты.
Существенно также, чтобы можно было уменьшить другие обременительные недуги соматического,
психологического, душевного и социального характера. Согласно определению Всемирной Организа-
ции Здравоохранения (ВОЗ) в рамках паллиативной заботы больные обеспечиваются совокупной,
действенной заботой, которая улучшает качество их жизни, а также в обоснованных ситуациях поль-
зуются всеми методами онкологического лечения. Онкологическая терапия в рамках паллиативной
заботы имеет в виду торможение или замедление развития опухолей новообразований или их мета-
стаз, а что с этим связано – улучшение комфорта и качества жизни больного, разумеется с принятием
во внимание его актуального состояния и токсичности эвентуального лечения.

Ключевые слова: паллиативная забота, развитый рак груди, качество жизни, терапия онко-
логическая
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relief of bothersome ailments, creation of good communica-
tion with the patient and his/her family, education, inclusion
of rehabilitation in the therapeutic protocol, aiming 
at improvement of the patient’s quality of life, but first of all
– to ensure continuous care until death and to provide sup-
port to the family during mourning(8-12).
All efforts undertaken aim at obtaining the best possible
quality of life of patients and their families(14-17). Quality of life
is a multidimensional and subjective phenomenon, which
must be viewed in physical, mental and social aspects, includ-
ing also mobile performance of the patient. A frequently
used definition is that proposed by the EORTC (European
Organization for Research and Treatment of Cancer) group,
working in the scope of WHO. According to this definition,
quality of life is “an individual way of perceiving by an indi-
vidual of his/her position in the cultural context, system of
values and in relation to environmentally determined tasks,
expectations and standards. It is also a resultant of compre-
hensive evaluation by an individual of his/her physical health,
emotional status, autonomy, degree of independence from
environment, as well as relations with his/her community and
personal beliefs and convictions”(13).
Stationary palliative care department accepts patients at a far
advanced clinical stage of neoplastic disease originating pri-
marily within the breast area. These are usually women in 
a poor general condition, resulting from development and
severity of symptoms of the neoplastic disease itself, metas-
tases to distant organs and coexisting diseases, as well as from
late complications caused by cause-oriented or palliative
treatment instituted previously(17,18).
Depending on location of metastatic lesions, various negative
symptoms may appear, being the reason for hospitalisation.
Nevertheless, the first and foremost is pain. In a far advanced
stage of neoplastic disease, we are often faced with the so-
called “total pain”, also called “omnipresent”, resulting from
the following factors(8,9,18,19):
• somatic – caused by growth of tumour itself, cachexia

and side-effects of treatment;
• mental – such as anger and despair, caused by lack 

of effects of treatment or recurrence of disease;
• spiritual – e.g. fear of death, pain, loss of personal digni-

ty and concern about future fate of own family;
• social – resulting from loss of social, professional 

or familial position.
In the setting of a palliative care ward, a multidisciplinary
approach is implemented, using the potential of surgery,
radiotherapy, systemic treatment and several forms of sup-
portive care. After admission, in the first place pharmacolog-
ic methods of pain relief are instituted, according to the prin-
ciples of “analgetic ladder”. Next, surgery and rehabilitation
is used aiming at stabilisation of the patients’ general condi-
tion. Only thereafter, if possible, systemic palliative treat-
ment is instituted in close collaboration with an oncolo-
gist(18,20-22).
Analgetic management of breast cancer patients, like all
other standards of analgetic treatment, are based on recom-

chicz nych, so cjal nych i du cho wych cho re go”(8). Pod sta wo wy mi
za da nia mi opie ki pa lia tyw nej sà: ∏a go dze nie ucià˝ li wych do le -
gli wo Êci, na wià za nie do brej ko mu ni ka cji z cho rym i je go ro -
dzi nà, edu ka cja, wpro wa dza nie do le cze nia tak ̋ e re ha bi li ta cji,
któ ra po pra wia kom fort ˝y cia cho re go, a przede wszyst kim za -
pew nie nie sta ∏o Êci opie ki a˝ do Êmier ci oraz po moc ro dzi nie
w okre sie ˝a ∏o by(8-12).
Ce lem po dej mo wa nych wy si∏ ków jest osià gni´ cie jak naj lep -
szej, mo˝ li wej do uzy ska nia ja ko Êci ˝y cia (qu ali ty of li fe, QL)
cho rych i ich ro dzin(14-17). Ja koÊç ˝y cia jest zja wi skiem wie lo wy -
mia ro wym i su biek tyw nym, roz pa tru je si´ jà w wy mia rze fi zycz -
nym, psy cho lo gicz nym, spo ∏ecz nym i spraw no Êci ru cho wej.
Cz´ sto wy ko rzy stu je si´ de fi ni cj´ ja ko Êci ˝y cia za pro po no wa nà
przez pra cu jà cà w ra mach WHO gru p´ Eu ro pe an Or ga ni za -
tion for Re se arch and Tre at ment of Can cer (EORTC), we d∏ug
któ rej jest to „in dy wi du al ny spo sób po strze ga nia przez jed -
nost k´ jej po zy cji ˝y cio wej w kon tek Êcie kul tu ro wym, sys te mie
war to Êci oraz w od nie sie niu do jej za daƒ, ocze ki waƒ i stan dar -
dów uwa run ko wa nych Êro do wi sko wo. Kom plek so wy spo sób
oce nia nia przez jed nost k´ jej zdro wia fi zycz ne go, sta nu emo -
cjo nal ne go, sa mo dziel no Êci, stop nia nie za le˝ no Êci od oto cze -
nia, a tak ̋ e re la cji ze Êro do wi skiem oraz oso bi stych wie rzeƒ
i prze ko naƒ”(13).
Do sta cjo nar ne go od dzia ∏u opie ki pa lia tyw nej przyj mu je si´
cho re w za awan so wa nym sta dium cho ro by no wo two ro wej
wy wo dzà cej si´ pier wot nie z ob sza ru pier si. Sà to za zwy czaj
ko bie ty w z∏ym sta nie ogól nym spo wo do wa nym roz wo jem
i na si le niem ob ja wów sa mej cho ro by no wo two ro wej, z wy st´ -
pu jà cy mi prze rzu ta mi do od le g∏ych na rzà dów, a tak ̋ e cho ro -
ba mi wspó∏ ist nie jà cy mi, jak rów nie˝ po wi k∏a nia mi póê ny mi
po sto so wa nym le cze niu przy czy no wym lub pa lia tyw nym(17,18).
W za le˝ no Êci od umiej sco wie nia zmian prze rzu to wych wy st´ -
pu jà ró˝ ne ob ja wy ne ga tyw ne, b´ dà ce przy czy nà ho spi ta li za cji.
Na plan pierw szy jed nak wy su wa jà si´ do le gli wo Êci bó lo we.
W za awan so wa nym sta dium cho ro by no wo two ro wej cz´ sto
ma my do czy nie nia z tzw. bó lem to tal nym, zwa nym rów nie˝
wszech ogar nia jà cym, na któ ry sk∏a da jà si´ na st´ pu jà ce czyn -
ni ki(8,9,18,19):
• so ma tycz ne – wy ni ka jà ce z roz wo ju no wo two ru, ob ja wów

wy nisz cze nia czy ubocz nych skut ków le cze nia;
• psy chicz ne – ta kie jak z∏oÊç, gniew, spo wo do wa ne na przy -

k∏ad bra kiem efek tów le cze nia lub na wro tem cho ro by;
• du cho we – to l´k przed bó lem, Êmier cià, utra tà god no Êci

oso bi stej lub oba wa o lo sy ro dzi ny;
• so cjal ne – z po wo du utra ty po zy cji spo ∏ecz nej, za wo do -

wej czy utra ty po zy cji w ro dzi nie.
W ra mach od dzia ∏u opie ki pa lia tyw nej sto su je si´ po st´ po -
wa nie wie lo dy scy pli nar ne, wy ko rzy stu jà ce mo˝ li wo Êci le cze -
nia za bie go we go, ra dio te ra pii, le cze nia sys te mo we go oraz
ró˝ nych form le cze nia wspo ma ga jà ce go. Po przy j´ ciu cho -
rych na od dzia∏ sto su je si´ far ma ko lo gicz ne me to dy ∏a go -
dze nia bó lu – zgod nie z za ∏o ̋ e nia mi dra bi ny anal ge tycz nej
w na st´p nej ko lej no Êci z za sto so wa niem te ra pii chi rur gicz -
nej i re ha bi li ta cyj nej dà ̋ y si´ do sta bi li za cji ich sta nu ogól -
ne go. Do pie ro po tem, je Êli to mo˝ li we, wdra ̋ a si´ pa lia tyw -
ne le cze nie sys te mo we pod kie run kiem on ko lo ga(18,20-22).
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mendations developed by the World Health Organization
(WHO)(8,9,23-26). Basic principles of pain control are:
• determination of source of pain;
• evaluation of type and severity of pain;
• analgetic medication, with special emphasis on adminis-

tration of drugs at regular intervals, titration of dose of
strong analgetics until a satisfactory level of pain relief is
attained;

• assumption, that oral route of administration of drugs is
most physiologic and recommendable, if only the patient
is able to receive drugs by this route(22,24,25).

The ”analgetic ladder” determines principles of use of anal-
getic drugs.
The first step signifies that satisfactory relief of pain is attained
by paracetamol or non-steroid anti-inflammatory preparations
(NSAIDs), sometimes combined with non-pharmacological
techniques, e.g. rehabilitation, acupuncture, transdermal stim-
ulation (TENS), etc.(26-29) Analgetic effect of these preparations
is enhanced by antidepressants, anticonvulsants, local anaes-
thetics, corticosteroids, bisphosphonates, NMDA receptor
blockers, benzodiazepines, sympathetic system blockers
(clonidine) and myorelaxants.
The second step of analgetic ladder concerns situations,
where due to inadequate pain control it is necessary to com-
bine NSAIDs with medium-strength pain-relieving opioids,
e.g. tramadol, dihydrocodeine, codeine, also combined with
adjunctive medication and non-pharmacological methods.
The third step is recognised when pain control requires strong-
acting analgetic opioids, e.g. morphine, fentanyl, buprenor-
phine or methadone, combined with adjunctive medication
and non-pharmacological methods(26-28).
Depending on clinical stage of neoplastic disease and presence
of distant metastases, bothersome ailments are addressed
using pharmacological means and systemic treatment using
chemo- and radiotherapy is instituted, thus contributing to an
improvement of the patient’s comfort of everyday life(18,29-31).
Most frequent distant metastases in advanced breast cancer
develop in bones, brain, spinal cord, lungs, liver, genital
organs and skin in the area of breast and chest(3,18,32).
Therapeutic modalities implemented in the scope of pallia-
tive treatment of bone metastases include: radiotherapy
(using radioactive isotopes Strontium-89, Samarium-153,
whole-body irradiation, targeted irradiation), bisphospho-
nates, hormonal therapy and chemotherapy. 
Strontium-89 is a beta-radiation emitter and may be safely
administered in an outpatient setting, as it does not emit
gamma-photons. It is absorbed and accumulated in the
patient’s body behaving like calcium and has a propensity to
accumulate around bony metastatic lesions, where it remains
for about 100 days. Strontium-89 is administered in a single
intravenous injection at a dose of 150 MBq(33,34).
Samarium-153 is a gamma-photon emitter. It is administered
intravenously at a dose of 20-40 MBq/kg in the form of
a Sm153-EDTMP complex (ethylenediaminetetrameth-
ylenephosphonic acid) in the inpatient setting only, due to
emission of gamma radiation(35,36).

Le cze nie prze ciw bó lo we u cho rych na no wo twór pier si, po -
dob nie jak wszyst kie stan dar dy po st´ po wa nia prze ciw bó lo -
we go, opar te jest na wy tycz nych usta lo nych przez Âwia to wà
Or ga ni za cj´ Zdro wia(8,9,23-26). G∏ów ne za sa dy po st´ po wa nia
prze ciw bó lo we go to:
• usta le nie przy czy ny bó lu;
• oce na ro dza ju i na t´ ̋ e nia bó lu;
• le cze nie prze ciw bó lo we z uwzgl´d nie niem re gu lar no Êci

po da wa ne go le ku, mia recz ko wa nia daw ki sil ne go anal ge -
ty ku a˝ do osià gni´ cia do bre go efek tu prze ciw bó lo we go;

• za ∏o ̋ e nie, ˝e dro ga do ust na po da wa nia le ku jest naj bar -
dziej fi zjo lo gicz na i za le ca na, o ile cho ry mo ̋ e w ten spo -
sób przyj mo waç pre pa ra ty(22,24,25).

Za sa dy sto so wa nia le ków prze ciw bó lo wych okre Êla dra bi na
anal ge tycz na.
W pierw szym stop niu dra bi ny anal ge tycz nej do ∏a go dze nia bó lu
wy star czy pa ra ce ta mol lub nie ste ro ido we le ki prze ciw za pal ne
(NLPZ), nie kie dy po ∏à czo ne z me to da mi nie far ma ko lo gicz -
ny mi, ta ki mi jak re ha bi li ta cja, aku punk tu ra, sty mu la cja
przezskór na – TENS i in ne(25-28). Ja ko wspo ma ga jà ce sto so wa -
ne sà le ki: prze ciw de pre syj ne, prze ciw dr gaw ko we, znie czu la -
jà ce miej sco wo, kor ty ko ste ro idy, bi fos fo nia ny, an ta go ni Êci
re cep to rów NMDA, ben zo dia ze pi ny, blo ke ry uk∏a du wspó∏ -
czul ne go (klo ni dy na), mio re lak san ty.
Dru gi sto pieƒ do ty czy cho rych, u któ rych z po wo du nie do sta -
tecz nej kon tro li bó lu ko niecz ne jest do ∏à cze nie do NLPZ
tzw. opio idów ∏a go dzà cych ból o Êred nim na t´ ̋ e niu – tra ma -
do lu, di hy dro ko de iny, ko de iny – w po ∏à cze niu z le ka mi wspo -
ma ga jà cy mi oraz pro ce du ra mi nie far ma ko lo gicz ny mi.
Trze ci sto pieƒ stwier dza ny jest wte dy, kie dy do le gli wo Êci bó lo -
we wy ma ga jà za sto so wa nia opio idów ∏a go dzà cych ból o du -
˝ym na t´ ̋ e niu – mor fi ny, fen ta ny lu, bu pre nor fi ny lub me ta -
do nu – w po ∏à cze niu z le ka mi wspo ma ga jà cy mi i pro ce du ra mi
nie far ma ko lo gicz ny mi(26-28).
W za le˝ no Êci od za awan so wa nia zmian no wo two ro wych i wy -
st´ po wa nia prze rzu tów od le g∏ych sto su je si´ far ma ko lo gicz ne
le cze nie ucià˝ li wych do le gli wo Êci i le cze nie sys te mo we z za -
sto so wa niem che mio - i ra dio te ra pii, co przy czy nia si´ do po -
pra wy kom for tu ˝y cia cho re go(18,29-31).
Do naj cz´ Êciej spo ty ka nych prze rzu tów od le g∏ych w prze bie -
gu za awan so wa ne go ra ka pier si na le ̋ à: prze rzu ty do ko Êci,
mó zgu i rdze nia kr´ go we go, p∏uc, wà tro by, na rzà dów rod -
nych oraz skó ry oko li cy pier si i klat ki pier sio wej(3,18,32).
Do me tod sto so wa nych w ra mach pa lia tyw ne go le cze nia sys -
te mo we go prze rzu tów do ko Êci na le ̋ à: ra dio te ra pia (w tym:
izo to py ra dio ak tyw ne Stront 89, Sa mar 153, na pro mie nio wa -
nie ogra ni czo nych ob sza rów cia ∏a, na pro mie nio wa nie du ̋ ych
ob sza rów cia ∏a), te ra pia bi fos fo nia na mi, hor mo no te ra pia
oraz che mio te ra pia.
Stront 89 jest emi te rem pro mie nio wa nia be ta i mo ̋ e byç bez -
piecz nie po da wa ny w wa run kach am bu la to ryj nych, gdy˝ nie
emi tu je fo to nów gam ma. Jest on wy chwy ty wa ny i utrzy my wa ny
w or ga ni zmie cho re go po dob nie jak wapƒ i wy ka zu je ten den cj´
do gro ma dze nia si´ wo kó∏ zmian prze rzu to wych w ko Êciach,
gdzie jest prze cho wy wa ny przez oko ∏o 100 dni. Stront 89 jest po -
da wa ny w po je dyn czej in iek cji do ̋ yl nej w daw ce 150 MBq(33,34).
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Application of palliative radiation in bone metastases pro-
vides symptomatic relief in 80-90% of the patients. It may be
administered in the form of irradiation of a particular area
(e.g. on a solitary metastasis) or on an area of imminent
pathological fracture. Systemic form of radiotherapy is used
in multifocal painful bone metastases. In such cases, one half
of the body is irradiated. Well-defined areas of the body
receive total doses of 8 or 20 Gy in five fractions. Irradiation
of large areas of the body is used depending on predominat-
ing distribution of metastases in upper, lower or middle por-
tion of body, delivering 6 or 8 Gy, respectively(18,29,37).
The mechanism of action of bisphosphonates used in the
treatment of bony pain caused by neoplastic osteolysis in the
setting of palliative care unit, consists in inhibition of activity
of osteoclasts and of prostaglandin synthesis. Most commonly
used preparations are pamidronian (at a dose of 60-90 mg as
an intravenous infusion Q4W) and klodronian (administered
orally at dose of 1600-2400 mg per day)(38).
Systemic approach to palliative treatment of bony metas-
tases, by slowing down the progress of disease, reduces the
risk of pathological fractures. This significantly contributes to
relief of pain, making possible reduction of dosage of anal-
getic drugs and improves the patients’ performance and com-
fort(18,32).
The incidence of brain metastases in the course of breast can-
cer increases directly proportional with improvement of sur-
vival rate and ranges between 6 and 40%(39). The key issue in
the setting of palliative treatment is stabilisation of acute neu-
rological symptoms associated with developing brain oedema
and institution of systemic treatment under the guidance of an
oncologist. Metastases to the spinal cord area are present in
up to 85% of breast cancer patients(41). Palliative therapy in
brain- and spinal cord-metastases encompasses both oral and
parenteral administration of analgetics, antiemetics, steroids,
anti-edematics (glycerol, mannitol), anti-epileptics and tran-
quilizers (benzodiazepines, neuroleptics)(18). In specialized
centres, neurosurgical procedures are performed, enabling
excision of solitary brain metastases or, in the case of multiple
lesions, of those endangering the patient’s life. In the case of
spinal cord metastases, surgical intervention may consist in
decompression of spinal cord, either by anterior or posterior
approach. Application of an orthopaedic corset stabilising the
spine is also possible.
Concomitant to surgical intervention, oncologic treatment is
instituted – depending on general condition of the patient
and severity of metastatic lesions – in the form of whole brain
radiotherapy (WBRT), stereotactic radiosurgery (SRS),
brachytherapy and chemotherapy(18,39,40).
Lung metastases may cause bleeding from respiratory tract
and severe dyspnoea. In the case of respiratory tract haemor-
rhage, first-line management consists in parenteral hydration
and bronchoconstricting drugs (e.g. epinephrine), antihaem-
orrhagic preparations and tranquilizers(18,40,41). Treatment of
choice is external beam radiotherapy or brachytherapy.
Embolisation of damaged vessels may also be considered(41,42).
Severe dyspnoea may necessitate application of tranquilizers
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Sa mar 153 emi tu je fo to ny gam ma. Po da je si´ go dro gà do -
˝ylnà w daw ce 20-40 MBq/kg w po sta ci kom plek su Sm153
– EDTMP (kwas ety le no dia mi no te tra me ty lo fos fo ro wy)
w wa run kach szpi tal nych ze wzgl´ du na emi sj´ pro mie nio wa -
nia gam ma(35,36).
Za sto so wa nie ra dio te ra pii pa lia tyw nej w prze rzu tach no wo -
two ro wych do ko Êci da je ulg´ u 80-90% cho rych. Mo ̋ e byç
ona prze pro wa dza na w po sta ci na Êwie tlaƒ na ogra ni czo ny
ob szar – na przy k∏ad po je dyn czy prze rzut – lub oko li c´ za gra -
˝a jà ce go z∏a ma nia pa to lo gicz ne go. Po staç sys te mo wa ra dio -
te ra pii ma za sto so wa nie w wie lo ogni sko wych bo le snych prze -
rzu tach do ko Êci. Sto su je si´ wte dy tzw. na pro mie nio wa nie
po ∏o wy cia ∏a. Na ogra ni czo ne ob sza ry cia ∏a sto so wa ne sà naj -
cz´ Êciej po je dyn cze daw ki 8 Gy lub 20 Gy w pi´ ciu frak cjach.
Na pro mie nio wa nie du ̋ ych ob sza rów cia ∏a sto su je si´ w za le˝ -
no Êci od lo ka li za cji prze rzu tów na gór nà, dol nà lub Êrod ko wà
cz´Êç cia ∏a, po da jàc od po wied nio 6 lub 8 Gy(18,29,37).
Me cha nizm dzia ∏a nia bi fos fo nia nów sto so wa nych w le cze niu
bó lu kost ne go spo wo do wa ne go oste oli zà no wo two ro wà u cho -
rych od dzia ∏u opie ki pa lia tyw nej po le ga na ha mo wa niu ak tyw -
no Êci oste okla stów i syn te zy pro sta glan dyn. Naj cz´ Êciej sto so -
wa ne sà pa mi dro nian w daw ce 60 lub 90 mg w po sta ci wle wów
do ̋ yl nych co 4 ty go dnie i klo dro nian w for mie do ust nej w daw -
ce 1600-2400 mg na do b´(38).
Sys te mo we po dej Êcie do le cze nia pa lia tyw ne go prze rzu tów
do ko Êci, spo wol nia jàc roz wój cho ro by, zmniej sza praw do po -
do bieƒ stwo wy stà pie nia z∏a maƒ pa to lo gicz nych. Przy czy nia
si´ do znacz ne go z∏a go dze nia bó lu, umo˝ li wia re duk cj´ da wek
le ków prze ciw bó lo wych i po pra wia ja koÊç funk cjo no wa nia le -
czo nych(18,32).
Licz ba cho rych ze stwier dzo ny mi prze rzu ta mi no wo two ro wy -
mi do mó zgu w prze bie gu ra ka pier si wzra sta wraz z wy d∏u ̋ e -
niem cza su ich prze ̋ y cia po roz po zna niu cho ro by i wy no si
od 6 do 40%(39). Pod sta wo wym za da niem le cze nia pa lia tyw -
nego jest sta bi li za cja ostrych ob ja wów neu ro lo gicz nych zwià -
za nych z po wsta jà cym obrz´ kiem mó zgu oraz wdro ̋ e nie le -
cze nia sys te mo we go pod kie run kiem on ko lo ga. Prze rzu ty
do oko lic rdze nia kr´ go we go wy st´ pu jà sto sun ko wo cz´ sto
w prze bie gu ra ka pier si, bo u oko ∏o 85% cho rych(41). Te ra pia
pa lia tyw na w prze rzu tach no wo two ro wych do mó zgu, jak rów -
nie˝ do rdze nia kr´ go we go obej mu je sto so wa nie za rów no
w for mie do ust nej, jak i pa ren te ral nej le ków: prze ciw bó lo -
wych, prze ciw wy miot nych, ste ro idów, le ków prze ciw o brz´ ko -
wych (gli ce rol, man ni tol), prze ciw dr gaw ko wych, uspo ka ja jà -
cych (ben zo dia ze pi ny, neu ro lep ty ki)(18). W spe cja li stycz nych
oÊrod kach prze pro wa dza ne sà tak ̋ e ope ra cje neu ro chi rur -
gicz ne umo˝ li wia jà ce usu wa nie po je dyn czych prze rzu tów
do mó zgu lub przy licz nych prze rzu tach usu wa nie tyl ko zmian
za gra ̋ a jà cych ˝y ciu cho re go. In ter wen cja chi rur gicz na w ra zie
prze rzu tów do oko lic rdze nia kr´ go we go mo ̋ e po le gaç na de -
kom pre sji rdze nia przez tzw. od bar cze nie tyl ne lub przed nie.
Mo˝ li we jest tak ̋ e za sto so wa nie gor se tu sta bi li zu jà ce go kr´ -
go s∏up.
Rów no cze Ênie z in ter wen cjà chi rur gicz nà w∏à cza ne jest tak ̋ e
le cze nie on ko lo gicz ne – za le˝ nie od sta nu cho re go i na si le nia
zmian prze rzu to wych – pod po sta cià: ra dio te ra pii na ca ∏à
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in order to relieve the so-called “respiratory panic”(18,43). Detec-
tion of free liquid in pleural cavities requires placement of
a decompressive drainage. Recurrent pleural exudate may
require long-term pleural drainage, chemical pleurodesis using
talc or tetracyclines or creation of a pleuroperitoneal fistula.
In the setting of a palliative care facility, pharmacologic treat-
ment may be instituted using corticosteroids, opioids, bron-
chodilators and oxygen therapy. Systemic medication in the
form of chemotherapy and radiotherapy may be administered,
depending on the patient’s condition and clinical stage of the
neoplasm(18,41,42).
Metastatic lesions within the peritoneal cavity most often are
located in the liver. Hepatic metastases may by addressed
using chemotherapy, intra-arterial chemotherapy (5-FU),
surgical excision of metastases, embolisation of hepatic
artery, percutaneous coagulation using microwaves, chemical
denaturation of metastases using alcohol, radioimmunother-
apy, laser thermotherapy, external beam radiotherapy and
laser thermoablation using high-frequency waves(44).
Multiple hepatic metastases frequently coexist with ascites,
which may be addressed at the palliative care unit using
diuretics, evacuation of liquid, intraperitoneal chemothera-
py, and placement of artificial peritoneal-venous shunts(18,45).
Development of neoplastic ulceration of skin and deeper tis-
sues within the breast at far advanced stage of breast cancer,
resulting from metastases adjacent to primary tumour or pro-
liferation of non-excised tumour, constitutes a significant
problem, both somatic and psychosocial for patients, their
relatives and caregivers. It is associated not only with non-
aesthetic appearance, local inflammation, necrosis of tissues,
possible intense exudate or bleeding, but also severe pain and
offensive smell, necessitating isolation of these patients.
Care for patients with such complications at a palliative care
unit aims not only at improvement of their comfort of life.
It encompasses education of patients themselves and their
families concerning preparations and dressings used to main-
tain adequate hygiene and neutralisation of ugly smell, relief
of all negative symptoms and return of patients to normal life
in their community. In the treatment of these lesions we use
analgesic drugs, anti-haemorrhagic preparations, vasocon-
strictive agents, local coagulation of bleeding vessels, modern
absorptive dressings, surgical debridement of the wound,
external beam radiotherapy, chemotherapy, hormonal thera-
py and psychological support(18,46,47).
In the setting of palliative care unit, a considerable problem
in the aspect of improvement of quality of life and autonomy
of functioning of patients with late-stage breast cancer is the
issue of lymphatic oedema of upper extremities, resulting
usually from compromised flow of lymph through axillary
lymph nodes harbouring tumour metastases. In this case, the
treatment of choice is lymphatic drainage and rehabilitation,
necessitating in turn application of analgetic drugs prior to
rehabilitation, as well as education of patients concerning
protection and care of oedematous skin(18,48,49).
Patients with advanced breast cancer frequently present
depressive syndromes, which are a form of desadaptative

oko li c´ mó zgo wia (who le bra in ra dio the ra py, WBRT), ra dio -
chi rur gii ste reo tak tycz nej (ste reo tac tic ra dio sur ge ry, SRS),
bra chy te ra pii oraz che mio te ra pii(18,39,40).
Prze rzu ty no wo two ro we do p∏uc mo gà po wo do waç krwa wie -
nia z dróg od de cho wych i sil ne dusz no Êci. W na si lo nych krwa -
wie niach z dróg od de cho wych w pierw szej ko lej no Êci sto su je
si´ na wod nie nie po za je li to we oraz le ki ob kur cza jà ce na czy nia
– epi ne fry n´ – prze ciw kr wo tocz ne i uspo ka ja jà ce(18,40,41). Po st´ -
po wa niem z wy bo ru jest za sto so wa nie ra dio te ra pii z u˝y ciem
wiàz ki ze wn´trz nej lub za sto so wa nie bra chy te ra pii. Wy ko ny -
wa na mo ̋ e byç tak ̋ e em bo li za cja uszko dzo nych na czyƒ(41,42).
Przy sil nych dusz no Êciach za cho dzi ko niecz noÊç w∏à cze nia
Êrod ków uspo ka ja jà cych w ce lu ∏a go dze nia tzw. „pa ni ki od de -
cho wej”(18,43). Stwier dze nie obec no Êci p∏y nu w ja mach op∏uc no -
wych wy ma ga dre na ̋ u od bar cza jà ce go. W na wra ca jà cym wy -
si´ ku do jam op∏uc no wych mo˝ na za sto so waç d∏u go trwa ∏y
dre na˝ p∏y nu, che micz nà pleu ro de z´ z u˝y ciem tal ku bàdê te -
tra cy klin lub wy two rze nie prze to ki op∏uc no wo -otrzew no wej.
W od dzia le opie ki pa lia tyw nej sto su je si´ te˝ le cze nie far ma -
ko lo gicz ne z za sto so wa niem: kor ty ko ste ro idów, opio idów, le -
ków roz sze rza jà cych oskrze la i tle no te ra pii. W∏à cza ne jest
cz´ sto le cze nie sys te mo we pod po sta cià che mio te ra pii i ra dio -
te ra pii w za le˝ no Êci od sta nu cho re go i za awan so wa nia cho ro -
by no wo two ro wej(18,41,42).
Zmia ny o cha rak te rze prze rzu tów no wo two ro wych w ob r´ bie
ja my brzusz nej naj cz´ Êciej do ty czà wà tro by. Zmia ny prze rzu -
to we w ob r´ bie wà tro by mo˝ na le czyç, sto su jàc che mio te ra -
pi´, che mio te ra pi´ do t´t ni czà (z u˝y ciem 5-flu oro ura cy lu),
chi rur gicz ne usu ni´ cie prze rzu tów, em bo li za cj´ t´t ni cy wà -
tro bo wej, prze zskór nà ko agu la cj´ mi kro fa la mi, al ko ho li za cj´
prze rzu tów, ra dio im mu no te ra pi´, ter mo te ra pi´ la se ro wà,
tele ra dio te ra pi´ oraz ter mo abla cj´ la se ro wà przy u˝y ciu fal
o wy so kiej cz´ sto tli wo Êci(44).
Przy mno gich prze rzu tach do wà tro by wy st´ pu je cz´ sto wo -
do brzu sze, któ re go le cze nie po dej mo wa ne na od dzia le opie -
ki pa lia tyw nej obej mu je sto so wa nie diu re ty ków, upu stów p∏y -
nu, che mio te ra pii do otrzew no wej, sztucz nie wy twa rza nych
prze tok otrzew no wo -˝yl nych(18,45).
Wy st´ po wa nie owrzo dze nia no wo two ro we go skó ry i tka nek
g∏´ biej po ∏o ̋ o nych w ob r´ bie gru czo ∏u pier sio we go w za -
awan so wa nym sta dium ra ka pier si, wy ni ka jà ce z po wsta wa nia
prze rzu tów w miej scu pier wot nej zmia ny no wo two ro wej lub
roz ro stu nie usu ni´ tych tka nek no wo two ro wych, sta no wi du ̋ y
pro blem za rów no so ma tycz ny, jak i psy cho spo ∏ecz ny dla cho -
rych, ich naj bli˝ szych i oto cze nia. Wià ̋ e si´ to nie tyl ko z nie -
este tycz nym wy glà dem, miej sco wym sta nem za pal nym, mar -
twi cà tka nek, nie kie dy du ̋ ym wy si´ kiem lub krwa wie niem,
ale tak ̋ e z sil ny mi do le gli wo Êcia mi bó lo wy mi i nie przy jem -
nym za pa chem, co zmu sza do od izo lo wa nia pa cjen tek.
Opie ka nad cho ry mi z ta kimi po wi k∏a nia mi na od dzia le opie -
ki pa lia tyw nej ma za za da nie nie tyl ko po pra w´ kom for tu ich
˝y cia. Ko niecz na jest te˝ edu ka cja cho rej i jej ro dzi ny w za -
kre sie pre pa ra tów i opa trun ków sto so wa nych dla utrzy ma nia
w∏a Êci wej hi gie ny i ni we la cji przy krych za pa chów, po pra wy
kon tro li wszyst kich ne ga tyw nych ob ja wów oraz po now ne go
w∏à cze nia cho rej do nor mal ne go ˝y cia w spo ∏e czeƒ stwie.128
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reaction. Depression may take the form of hyperactivity,
hypoactivity or atypical “masked depression”. However, not
every sadness, frustration or “blue” should be regarded as
depressive disorder(50,51).
It is assumed that depressive symptoms may be subdivided
into primary depressed mood and loss of ability to experience
pleasure. The notion of secondary symptoms includes sudden
bursts of crying, enhanced emotional irritability, sense of use-
lessness, suicidal ideations, loss of interest in life, attention
deficit, somatic ailments, helplessness and hopelessness(50-53).
According to modified diagnostic criteria, used to diagnose
depression in oncologic patients, it is assumed that presence
of one or both primary symptoms or of several secondary
symptoms enables the diagnosis of depression(50). Depression
exacerbates the patient’s disability, makes difficult the
process of decision-making concerning further therapeutic
measures, may enhance subjective experience of somatic ail-
ments, such as pain, insomnia, loss of appetite, may destroy
interpersonal relations within the family and between
patients and medical professionals(50,53).
Most patients with diagnosed depression may be helped using:
• pharmacotherapy (e.g. tricyclic antidepressants, new-

-generation antidepressants, SSRI, antidepressant neu-
roleptics, normothymics and anxiolytics);

• psychotherapy (psychoeducation, “catharsis” i.e. having
the patient “talk-out” his/her problems, “life review”,
i.e. recall of happy past, “distraction”, i.e. turning atten-
tion from sad issues, activation and support on the part
of empathic persons caring for the patient.

Implementation of pharmacological and psychological
methods in the treatment of depressive states often results
in a significant improvement of the patient’s general con-
dition, enabling institution of effective palliative treat-
ment and gives hope, in spite of such a dramatically severe
disease(54,55).
From the point of view of palliative care, the key issue is non-
-implementation of extraordinary therapies, i.e. abstaining
from application of intensive care techniques in patients with
completed cause-oriented treatment. The goal is to limit the
use of invasive diagnostics and painful or unpleasant proce-
dures, which will not provide relief nor will improve the
patient’s quality of life. Only multidirectional approach and
care of patients with advanced cancer will relieve ailments
and will improve the quality of life(8,9,11,18).

BIBLIOGRAPHY:
PIÂMIENNICTWO:
1. Wronkowski Z., Chmielarczyk W., Zwierko M.: Rak piersi

– zagro˝enie populacji polskiej. Słu˝ba Zdrowia – Klinika
2000; 24-26: 3-5.

2. Kryj M.: Wpływ czynników rokowniczych na niepowodzenia
po radykalnym leczeniu chorych na raka piersi. Wiad. Lek.
2002; 55: 382-393.

3. Zemła B.F., Banasik T.R., Tomaka A. i wsp.: Epidemiologia
nowotworów złoÊliwych piersi w populacji Êlàskich kobiet.
Zakład Epidemiologii Nowotworów Centrum Onkologii 
– Instytut im. M. Skłodowskiej-Curie, Gliwice 2003: 1-18.

Do le cze nia tych zmian sto su je my le ki prze ciw bó lo we, prze -
ciw kr wo tocz ne, ob kur cza jà ce na czy nia krwio no Êne, miej sco -
wà ko agu la cj´ miejsc krwa wià cych, no wo cze sne opa trun ki
ad sorp cyj ne, chi rur gicz ne opra co wa nie ra ny, te le ra dio te ra pi´,
che mio te ra pi´, hor mo no te ra pi´, po moc psy cho lo gicz nà(18,46,47).
Du ̋ y pro blem dla od dzia ∏u opie ki pa lia tyw nej w za kre sie po -
pra wy ja ko Êci ˝y cia i sa mo dziel ne go funk cjo no wa nia cho rych
z za awan so wa nym ra kiem pier si sta no wi le cze nie obrz´ ku lim -
fa tycz ne go koƒ czyn gór nych, wy ni ka jà ce go naj cz´ Êciej z upo -
Êle dze nia od p∏y wu ch∏on ki przez prze rzu to wo zmie nio ne w´ z∏y
ch∏on ne pa cho we. Po st´ po wa niem z wy bo ru jest tu taj wdro ̋ e -
nie ma sa ̋ u lim fa tycz ne go i re ha bi li ta cji, co po cià ga za so bà
koniecz noÊç po st´ po wa nia prze ciw bó lo we go wy prze dza jà ce go
re ha bi li ta cj´, a tak ̋ e edu ka cji w za kre sie ochro ny i pie l´ gna cji
skó ry zmie nio nej obrz´ ko wo(18,48,49).
U cho rych z za awan so wa nym ra kiem pier si cz´ sto wy st´ pu jà
ze spo ∏y de pre syj ne, b´ dà ce for mà re ak cji dez adap ta cyj nej.
Mo˝ na wy ró˝ niç de pre sje o cha rak te rze hi per ak tyw nym, hi po -
ak tyw nym lub nie ty po we „de pre sje ma sko wa ne”. Nie ka˝ de
jed nak ob ni ̋ e nie na stro ju, fru stra cja czy przy gn´ bie nie jest
roz po zna wa ne ja ko za bu rze nie o cha rak te rze de pre sji(50,51).
Przyj mu je si´, ˝e ob ja wy de pre sji mo˝ na po dzie liç na ob ja wy
pier wot ne obej mu jà ce ob ni ̋ e nie na stro ju oraz utra t´ zdol no Êci
do od czu wa nia przy jem no Êci. Pod po j´ ciem ob ja wów wtór nych
ro zu mie my na g∏e wy bu chy p∏a czu, wzmo ̋ o nà po bu dli woÊç
emo cjo nal nà, po czu cie bez u ̋ y tecz no Êci, my Êli sa mo bój cze,
utra t´ za in te re so wa nia ˝y ciem, trud no Êci w za kre sie kon cen -
tra cji uwa gi, do le gli wo Êci so ma tycz ne, bez rad noÊç, bez na dziej -
noÊç(50-53). Zgod nie ze zmo dy fi ko wa ny mi kry te ria mi roz po znaw -
czy mi, któ re s∏u ̋ à do roz po zna wa nia de pre sji u cho rych
on ko lo gicz nych, przyj mu je si´, ˝e usta le nie jed ne go lub obu
pier wot nych ob ja wów oraz kil ku ob ja wów wtór nych po zwa la
na roz po zna nie de pre sji(50). De pre sja po t´ gu je nie spraw noÊç
pa cjen ta, utrud nia po dej mo wa nie de cy zji co do dal sze go po -
st´ po wa nia te ra peu tycz ne go, mo ̋ e wzma gaç od czu cia do le gli -
wo Êci so ma tycz nych, ta kich jak ból, za bu rze nia snu i ∏ak nie nia,
za bu rzaç re la cje w ob r´ bie ro dzi ny i w kon tak tach z le ka rzem
lub pie l´ gniar kà(50,53).
Wi´k szoÊç cho rych z roz po zna nà de pre sjà mo˝ na wy le czyç,
sto su jàc:
• far ma ko te ra pi´ (trój cy klicz ne le ki an ty de pre syj ne, le ki an -

ty de pre syj ne no wej ge ne ra cji SSRI, neu ro lep ty ki o dzia ∏a -
niu prze ciw de pre syj nym, le ki nor mo ty micz ne, ank sjo li ty ki);

• psy cho te ra pi´ (psy cho edu ka cja; ka thar sis, czy li „wy ga da -
nie si´ pa cjen ta”; li fe re view – wspo mi na nie do brej prze -
sz∏o Êci; dys trak cja – od wró ce nie uwa gi od smut nych rze -
czy; ak ty wa cja; wspar cie – sto so wa ne przez em pa tycz ne
oso by opie ku jà ce si´ cho rym).

Za sto so wa nie me tod far ma ko lo gicz nych i psy cho lo gicz nych
w le cze niu sta nów de pre syj nych przy no si cz´ sto znacz nà po -
pra w´ sta nu ogól ne go cho re go, umo˝ li wia wdro ̋ e nie le cze -
nia pa lia tyw ne go i da je cho rym na dzie j´ mi mo tak ci´˝ kiej
cho ro by(54,55).
Istot ne z punk tu wi dze nia opie ki pa lia tyw nej jest nie sto so wa -
nie Êrod ków nad zwy czaj nych, czy li in ten syw nej te ra pii lecz ni -
czej u cho rych z za koƒ czo nym le cze niem przy czy no wym.
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