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Palliative care in advanced breast cancer
Opieka paliatywna w zaawansowanym raku piersi
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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.

Key words: palliative care, advanced breast cancer, quality of life, oncologic treatment

Streszczenie |

Rak piersi nalezy obecnie do najczestszych nowotwordw ztoSliwych u kobiet w Polsce. Poczawszy od lat 80.
ubiegtego wieku rak piersi stanowi pierwsza co do czgstosci przyczyne zgondw kobiet w wieku migdzy 40. a 59.
rokiem zycia. Chore przyjmowane na stacjonarny oddziat opieki paliatywnej w zaawansowanym stadium cho-
roby nowotworowej wywodzacej si¢ pierwotnie z obszaru piersi sa zazwyczaj w zlym stanie og6élnym. Jest to spo-
wodowane rozwojem i nasileniem objawow choroby, z mozliwoscia wystgpowania przerzutow do odlegtych na-
1zadow, a takze chorobami wspotistniejacymi, jak réwniez powiklaniami p6Znymi po stosowanym leczeniu
przyczynowym lub paliatywnym. W oddziale opieki paliatywnej stosuje si¢ w pierwszej kolejnosci leczenie prze-
ciwbolowe, zgodnie z zaleceniami drabiny analgetycznej oraz uwzglgdnieniem gléwnych zasad postgpowania
przeciwbdlowego. Leczenie to polega na ustaleniu przyczyny bolu, ocenie rodzaju i jego natezenia, regular-
noSci podawanego leku, miareczkowaniu dawki silnego analgetyku, podawaniu lekow doustnie, gdyz jest to
droga fizjologiczna i zalecana, o ile chory moze w ten sposob przyjmowac preparaty. Istotne jest takze fagodze-
nie innych uciazliwych dolegliwosci — zaréwno somatycznych, psychicznych, duchowych, jak i socjalnych. Zgod-
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nie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w ramach opieki paliatywnej zapewnia si¢ chorym cato-
Sciowa, czynng opieke, poprawiajaca ich jakos¢ zycia, a takze stosuje w uzasadnionych przypadkach wszystkie
onkologiczne metody leczenia. Terapia onkologiczna w ramach opieki paliatywnej ma na celu zahamowanie lub
spowolnienie rozwoju guzow nowotworowych lub przerzutowych, a co za tym idzie poprawg komfortu i jakoSci
zycia chorego, oczywiscie z uwzglednieniem jego aktualnego stanu i toksycznosci ewentualnego leczenia.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, zaawansowany rak piersi, jako$¢ zycia, terapia onkologiczna

Copep:xanmue |

B HacrosiIiee BpeMs paK IpyJyl IPUHAIJIEKUT K HAN00JIee YacThIM 37I0KaYeCTBEHHBIM HOBOOOPA30BAHUSAM
y 2keHiuH B ITosbire. Haunnas ot 80-X ToZI0B ITPOIIUIOTO BEKA PaK TPY/IH SIBJISIETCS IIEPBOI TI0 YaCTOTE PH-
YHHOM CMEPTH JKEHIIMH B BO3pacTe 40-59 JieT. BosbHble MPUHUMAeMble B CTAIIMOHAPHOE OTZeJIEHHE Tajl-
JINATUBHOU 3a00ThI IPY PA3BUTOH CTaZIMK 3a00JI€BAHIS CBA3AHHOTO C HOBOOOPA30BaHKEM, KOTOPOE CHAYa-
JIa COCPEIOTAYHMBAIIOCH B OOJIACTH TPY/IH, OOBIMHO HAXOZSTCA B IUIOXOM OOIIEM COCTOSIHUU. DTO CBSI3aHO
C Pa3BUTHEM U YCHJIEHHEM CHMIITOMOB 3a00JI€BaHIs, C BO3MOKHOCTBIO ITOSIBJIEHUS METACTa3 B OT/IAJIEHHBIX
OpraHax, a TaKKe C COCYIIECTBYIONIMU OO0JIe3HAMU, TTO3JHIUMU OCJIO}KHEHUSIMU TI0CIIE TIPHMEHEHHS TIPH-
YHHHOM WK TAJUTMATHBHOM Teparuu. B OT/ie/IeHni a/UTHaTUBHON 3a00ThI B IIEPBYIO OYEPEb IPUMEHSIET-
cs1 60JIeyTOJISIONIEe JIEYeHNE B COOTBETCTBUY C IIPEAITNCAHMSIMY AHAJIBTETIYECKOH (60JIeyTOIIAIONIEH) 1ecT-
HUIIbl U [IPUHITHEM BO BHUMAaHVE OCHOBHBIX IIPHHIUIIOB (OJIEYTOJIAIONIETO MOBEIEHus. Takoe JiedeHre
OCHOBBIBA€TCsI Ha OIIPE/IEIEHNY TIPMYIKHBI OO0JIH, OLIEHKE €€ BHZ[A i HIHTEHCUBHOCTH, ITPABIJIBHOCTH [IPHUMe-
HsIEMOTO JIEKAPCTBA, TUTPOBAHHH JI03bI CIUIBHOTO aHAJITETHKA, [IO/Iave JIEKAPCTBA MIEPOPAIBHO, TaK KaK ITO
IyTh (DU3UOTIOTHYECKUI U PEKOMEH/IYeTCsT eI GOIBHOM TaKUM 00pa3oM MOXKET ITPUHUMATh [TPENapaThl.
CyI11eCTBEHHO TaKKe, UTOOBI MOXKHO ObUIO YMEHBIIIUTD JAPYTHEe 0OpeMEHHUTEIbHbIE HEAYTH COMATIUECKOTO,
TICHXOJIOTHYECKOTO, IYIIIEBHOTO U COIUAJIBHOTO XapakTepa. CoriacHo onpezieneHuo BeemupHoi Opranusa-
nuu 3apaBooxpaHenus (BO3) B paMkax Ma/THATUBHOMN 3a60ThI 60JIbHBIE 00ECIIEUNBAIOTCS COBOKYITHOM,
JIeHCTBEHHOH 3a00TOMH, KOTOpast yJIydIlIaeT KauecTBO MX *KU3HU, a TAKKE B 000CHOBAHHBIX CUTYAITUSX ITOJTb-
3YIOTCSI BCEMH METOIAMU OHKOJIOTUYECKOTO JiedeHus1. OHKOJIOTHYecKast TePAIUs B PAMKAX ITa/UTHATHBHON
3a00ThI IM€ET B BUJy TOPMOKEHE WIH 3aMelJIeHre Pa3BUTHSI OIyX0Jlell HOBOOOPA30BAHU MJIH X MeTa-
CTa3, a YTO C STUM CBA3AHO — YIIydIlleHHe KOM(OPTa 1 KauecTBa *KU3HU OOJIBHOTO, PA3yMeeTcs ¢ IPUHATHEM
BO BHUMAaHUE €T0 aKTYaJIbHOTO COCTOSIHUS ¥l TOKCHYHOCTHU SBEHTYaJILHOTO JIEIEHHSL.

KirroueBbIe ¢I0Ba: MAJIMATUBHAS 3200Ta, PAa3BUTHIM paK IPYAH, KAUeCTBO JKU3HHU, TepaIus OHKO-
JIOTHYecKas

reast cancer is currently one of the most frequent

malignant neoplasms in Polish women“?. The inci-

dence rate increases in persons over 35 and a high rate
persists still in the elderly’**. Beginning in the ‘80s of the
past century, breast cancer is the leading cause of mortality
in women in the 40-59 age group™*?.
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™**”. 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

1 24 | spiritual problems™. The basic goals of palliative care are:

ak piersi nalezy obecnie do najczgstszych nowotworow

ztoSliwych u kobiet w Polsce?. Czesto$¢ zachorowania

wzrasta po 35. roku zycia i ten wysoki wskaznik utrzy-
muje si¢ do péznego wieku™**. Poczawszy od lat 80. ubiegtego
wieku rak piersi stanowi pierwsza co do czgstoSci przyczyne
zgondw kobiet w wieku migdzy 40. a 59. rokiem zycia®*.
Leczenie chorych na raka piersi polega obecnie na skojarzo-
nym stosowaniu metod chirurgicznych, chemioterapii, radio-
terapii i hormonoterapii. Schemat postgpowania zalezny jest
od charakteru i dynamiki rozwoju nowotworu, obecnosci
1 umiejscowienia przerzutdw, oceny receptorow hormonal-
nych, a takze ogdlnego stanu zdrowia chorej i wystepujacych
u niej chordb wspotistniejacych®**”. W przypadku chorych
Z Zaawansowanymi zmianami nowotworowymi i przerzutami
odleglymi konieczne staje si¢c wdrozenie opieki paliatywnej,
niekiedy jeszcze w trakcie leczenia systemowego.
Opieka paliatywna zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) z 1994 roku jest to ,caloSciowa, czynna
opieka nad chorymi, ktorych choroba nie poddaje si¢ sku-
tecznemu leczeniu przyczynowemu. Obejmuje ona zwalcza-
nie bolu i innych objawdw oraz opanowanie problemow psy-
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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®*.
All efforts undertaken aim at obtaining the best possible
quality of life of patients and their families"*'. 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™ ™.
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>'®.
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®**:
* 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(l&ZO—ZZ).
Analgetic management of breast cancer patients, like all
other standards of analgetic treatment, are based on recom-
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chicznych, socjalnych i duchowych chorego”®. Podstawowymi
zadaniami opieki paliatywnej sa: tagodzenie uciazliwych dole-
gliwosci, nawiazanie dobrej komunikacji z chorym i jego ro-
dzing, edukacja, wprowadzanie do leczenia takze rehabilitacji,
ktora poprawia komfort Zycia chorego, a przede wszystkim za-
pewnienie stalo$ci opieki az do $mierci oraz pomoc rodzinie
w okresie zafoby®*".
Celem podejmowanych wysitkow jest osiagnigcie jak najlep-
szej, mozliwej do uzyskania jakosci zycia (quality of life, QL)
chorych i ich rodzin"*". Jako$¢ zycia jest zjawiskiem wielowy-
miarowym i subiektywnym, rozpatruje si¢ ja w wymiarze fizycz-
nym, psychologicznym, spolecznym i sprawnoSci ruchowe;.
Czesto wykorzystuje si¢ definicje jakoSci zycia zaproponowana
przez pracujaca w ramach WHO grupe European Organiza-
tion for Research and Treatment of Cancer (EORTC), wedtug
ktorej jest to ,,indywidualny sposob postrzegania przez jed-
nostke jej pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym, systemie
wartosci oraz w odniesieniu do jej zadan, oczekiwan i standar-
dow uwarunkowanych Srodowiskowo. Kompleksowy sposob
oceniania przez jednostke jej zdrowia fizycznego, stanu emo-
cjonalnego, samodzielnosci, stopnia niezalezno$ci od otocze-
nia, a takze relacji ze Srodowiskiem oraz osobistych wierzef
i przekonaf™ ™.
Do stacjonarnego oddziatu opieki paliatywnej przyjmuje si¢
chore w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej
wywodzacej sie pierwotnie z obszaru piersi. Sg to zazwyczaj
kobiety w zlym stanie ogdlnym spowodowanym rozwojem
i nasileniem objawOw samej choroby nowotworowej, z wyste-
pujacymi przerzutami do odleglych narzadow, a takze choro-
bami wspdlistniejacymi, jak rowniez powikianiami poznymi
po stosowanym leczeniu przyczynowym lub paliatywnym'9.
W zaleznosci od umiejscowienia zmian przerzutowych wyste-
puja rézne objawy negatywne, bedace przyczyna hospitalizacji.
Na plan pierwszy jednak wysuwaja si¢ dolegliwoéci bolowe.
W zaawansowanym stadium choroby nowotworowej czgsto
mamy do czynienia z tzw. bolem totalnym, zwanym réwniez
wszechogarniajacym, na ktory sktadaja sie nastepujace czyn-
niki(8,9,18,19):
* somatyczne — wynikajace z rozwoju nowotworu, objawow
wyniszczenia czy ubocznych skutkow leczenia;
*  psychiczne - takie jak zto$¢, gniew, spowodowane na przy-
ktad brakiem efektow leczenia lub nawrotem choroby;
* duchowe - to Igk przed bolem, $miercia, utrata godnosci
osobistej lub obawa o losy rodziny;
* socjalne - z powodu utraty pozycji spofecznej, zawodo-
wej czy utraty pozycji w rodzinie.
W ramach oddziatu opieki paliatywnej stosuje si¢ postepo-
wanie wielodyscyplinarne, wykorzystujace mozliwosci lecze-
nia zabiegowego, radioterapii, leczenia systemowego oraz
roznych form leczenia wspomagajacego. Po przyjeciu cho-
rych na oddziat stosuje si¢ farmakologiczne metody fago-
dzenia bolu - zgodnie z zalozeniami drabiny analgetycznej
w nastepnej kolejnosci z zastosowaniem terapii chirurgicz-
nej i rehabilitacyjnej dazy si¢ do stabilizacji ich stanu ogdl-
nego. Dopiero potem, jesli to mozliwe, wdraza si¢ paliatyw-
ne leczenie systemowe pod kierunkiem onkologa“®*"*.
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mendations developed by the World Health Organization

(WHO)®#%, 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®**),

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.®* 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*.
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"**.
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®'**.
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®*.

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

1 26 | emission of gamma radiation*.

Leczenie przeciwbdlowe u chorych na nowotwor piersi, po-

dobnie jak wszystkie standardy postepowania przeciwbolo-

wego, oparte jest na wytycznych ustalonych przez Swiatowa

Organizacje Zdrowia®**. Giéwne zasady postepowania

przeciwbdlowego to:

* ustalenie przyczyny boly;

* ocena rodzaju i natezenia bolu;

* leczenie przeciwbllowe z uwzglednieniem regularnoci
podawanego leku, miareczkowania dawki silnego analge-
tyku az do osiagniecia dobrego efektu przeciwbdlowego;

* zalozenie, ze droga doustna podawania leku jest najbar-
dziej fizjologiczna i zalecana, o ile chory moze w ten spo-
sOb przyjmowac preparaty®*¥.

Zasady stosowania lekow przeciwbdlowych okreSla drabina
analgetyczna.
W pierwszym stopniu drabiny analgetycznej do fagodzenia bolu
wystarczy paracetamol lub niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ), niekiedy potaczone z metodami niefarmakologicz-
nymi, takimi jak rehabilitacja, akupunktura, stymulacja
przezskorna — TENS i inne®*. Jako wspomagajace stosowa-
ne sa leki: przeciwdepresyjne, przeciwdrgawkowe, znieczula-
jace miejscowo, kortykosteroidy, bifosfoniany, antagoniSci
receptorow NMDA, benzodiazepiny, blokery ukfadu wspot-
czulnego (klonidyna), miorelaksanty.
Drugi stopiefi dotyczy chorych, u ktdrych z powodu niedosta-
tecznej kontroli bolu konieczne jest dofaczenie do NLPZ
tzw. opioidow tagodzacych bdl o §rednim natezeniu — trama-
dolu, dihydrokodeiny, kodeiny — w potaczeniu z lekami wspo-
magajacymi oraz procedurami niefarmakologicznymi.
Tizeci stopiefi stwierdzany jest wtedy, kiedy dolegliwoci bolo-
we wymagaja zastosowania opioidéw tagodzacych bol o du-
zym natezeniu — morfiny, fentanylu, buprenorfiny lub meta-
donu - w potaczeniu z lekami wspomagajacymi i procedurami
niefarmakologicznymi®.
W zaleznosci od zaawansowania zmian nowotworowych i wy-
stepowania przerzutow odleglych stosuje si¢ farmakologiczne
leczenie ucigzliwych dolegliwosci i leczenie systemowe z za-
stosowaniem chemio- i radioterapii, co przyczynia si¢ do po-
prawy komfortu zycia chorego™*?".
Do najczesciej spotykanych przerzutéw odleglych w przebie-
gu zaawansowanego raka piersi naleza: przerzuty do kosci,
mozgu i rdzenia krggowego, pluc, watroby, narzadéw rod-
nych oraz skory okolicy piersi i klatki piersiowej®'**.
Do metod stosowanych w ramach paliatywnego leczenia sys-
temowego przerzutdw do kosci naleza: radioterapia (w tym:
izotopy radioaktywne Stront 89, Samar 153, napromieniowa-
nie ograniczonych obszarow ciala, napromieniowanie duzych
obszarow ciafa), terapia bifosfonianami, hormonoterapia
oraz chemioterapia.

Stront 89 jest emiterem promieniowania beta i moze by¢ bez-

piecznie podawany w warunkach ambulatoryjnych, gdyz nie

emituje fotondw gamma. Jest on wychwytywany i utrzymywany

w organizmie chorego podobnie jak wapn i wykazuje tendencje

do gromadzenia si¢ wokot zmian przerzutowych w koSciach,

gdzie jest przechowywany przez okoto 100 dni. Stront 89 jest po-
dawany w pojedynczej iniekeji dozylnej w dawce 150 MBg™*.
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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'***.

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)®.

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™,

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%. 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’. 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)*¥. 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***.

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®***. Treatment of
choice is external beam radiotherapy or brachytherapy.
Embolisation of damaged vessels may also be considered“*.
Severe dyspnoea may necessitate application of tranquilizers
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Samar 153 emituje fotony gamma. Podaje si¢ go droga do-
zylna w dawce 20-40 MBgq/kg w postaci kompleksu Sm153
- EDTMP (kwas etylenodiaminotetrametylofosforowy)
w warunkach szpitalnych ze wzgledu na emisj¢ promieniowa-
nia gamma®*,

Zastosowanie radioterapii paliatywnej w przerzutach nowo-
tworowych do kosci daje ulge u 80-90% chorych. Moze by¢
ona przeprowadzana w postaci naswietlai na ograniczony
obszar - na przyktad pojedynczy przerzut - lub okolicg zagra-
zajagcego zlamania patologicznego. Postaé systemowa radio-
terapii ma zastosowanie w wieloogniskowych bolesnych prze-
rzutach do koSci. Stosuje si¢ wtedy tzw. napromieniowanie
potowy ciata. Na ograniczone obszary ciala stosowane sa naj-
czeseiej pojedyncze dawki 8 Gy lub 20 Gy w pigeiu frakcjach.
Napromieniowanie duzych obszarow ciala stosuje si¢ w zalez-
nosci od lokalizacji przerzutow na gorna, dolna lub Srodkowa
cze$¢ ciafa, podajac odpowiednio 6 lub 8 Gy™*.
Mechanizm dziatania bifosfonianéw stosowanych w leczeniu
bolu kostnego spowodowanego osteoliza nowotworowa u cho-
rych oddziatu opieki paliatywnej polega na hamowaniu aktyw-
nosci osteoklastow i syntezy prostaglandyn. NajczeSciej stoso-
wane sa pamidronian w dawce 60 lub 90 mg w postaci wlewow
dozylnych co 4 tygodnie i klodronian w formie doustnej w daw-
ce 1600-2400 mg na dobe™.

Systemowe podejScie do leczenia paliatywnego przerzutow
do kosci, spowolniajgc rozwdj choroby, zmniejsza prawdopo-
dobiefistwo wystapienia ztaman patologicznych. Przyczynia
sie do znacznego ztagodzenia bolu, umozliwia redukcje dawek
lekow przeciwbdlowych i poprawia jako$¢ funkcjonowania le-
czonych®,

Liczba chorych ze stwierdzonymi przerzutami nowotworowy-
mi do mézgu w przebiegu raka piersi wzrasta wraz z wydluze-
niem czasu ich przezycia po rozpoznaniu choroby i wynosi
od 6 do 40%". Podstawowym zadaniem leczenia paliatyw-
nego jest stabilizacja ostrych objawow neurologicznych zwia-
zanych z powstajacym obrzekiem mozgu oraz wdrozenie le-
czenia systemowego pod kierunkiem onkologa. Przerzuty
do okolic rdzenia kregowego wystepuja stosunkowo czesto
w przebiegu raka piersi, bo u okofo 85% chorych®. Terapia
paliatywna w przerzutach nowotworowych do mozgu, jak row-
niez do rdzenia kregowego obejmuje stosowanie zardéwno
w formie doustnej, jak i parenteralnej lekow: przeciwbdlo-
wych, przeciwwymiotnych, steroidow, lekow przeciwobrzeko-
wych (glicerol, mannitol), przeciwdrgawkowych, uspokajaja-
cych (benzodiazepiny, neuroleptyki)'®. W specjalistycznych
oSrodkach przeprowadzane s takze operacje neurochirur-
giczne umozliwiajace usuwanie pojedynczych przerzutow
do mozgu lub przy licznych przerzutach usuwanie tylko zmian
zagrazajacych zyciu chorego. Interwencja chirurgiczna w razie
przerzutow do okolic rdzenia kregowego moze polegac na de-
kompresji rdzenia przez tzw. odbarczenie tylne lub przednie.
Mozliwe jest takze zastosowanie gorsetu stabilizujacego kre-
gostup.

Roéwnoczesnie z interwencjg chirurgiczng wiaczane jest takze
leczenie onkologiczne - zaleznie od stanu chorego i nasilenia
zmian przerzutowych — pod postacig: radioterapii na catg

127



ORIGINAL CONTRIBUTIONS/PRACE ORYGINALNE | POGLADOWE

in order to relieve the so-called “respiratory panic”***. 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 .

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“.
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"**.
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"**+7.

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***.

Patients with advanced breast cancer frequently present
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okolicg mdzgowia (whole brain radiotherapy, WBRT), radio-
chirurgii stereotaktycznej (stereotactic radiosurgery, SRS),
brachyterapii oraz chemioterapii***.

Przerzuty nowotworowe do pluc moga powodowaé krwawie-
nia z drég oddechowych i silne dusznosci. W nasilonych krwa-
wieniach z drog oddechowych w pierwszej kolejnosci stosuje
sie nawodnienie pozajelitowe oraz leki obkurczajace naczynia
— epinefryne - przeciwkrwotoczne i uspokajajace™**. Poste-
powaniem z wyboru jest zastosowanie radioterapii z uzyciem
wigzki zewnetrznej lub zastosowanie brachyterapii. Wykony-
wana moze by¢ takze embolizacja uszkodzonych naczyn®*.
Przy silnych duszno$ciach zachodzi konieczno$¢ wiaczenia
srodkow uspokajajacych w celu tagodzenia tzw. ,,paniki odde-
chowej”"*#). Stwierdzenie obecnosci plynu w jamach optucno-
wych wymaga drenazu odbarczajacego. W nawracajacym wy-
sicku do jam optucnowych mozna zastosowa¢ dlugotrwaly
drenaz plynu, chemiczna pleurodez¢ z uzyciem talku badz te-
tracyklin lub wytworzenie przetoki optucnowo-otrzewnowe;.
W oddziale opieki paliatywne;j stosuje si¢ tez leczenie farma-
kologiczne z zastosowaniem: kortykosteroidow, opioidow, le-
kow rozszerzajacych oskrzela i tlenoterapii. Wiaczane jest
czesto leczenie systemowe pod postacig chemioterapii i radio-
terapii w zaleznosci od stanu chorego i zaawansowania choro-
by nowotworowej "4\,

Zmiany o charakterze przerzutow nowotworowych w obrebie
jamy brzusznej najczgsciej dotycza watroby. Zmiany przerzu-
towe w obrebie watroby mozna leczy¢, stosujac chemiotera-
pi¢, chemioterapi¢ dotetniczg (z uzyciem 5-fluorouracylu),
chirurgiczne usunigcie przerzutow, embolizacje tetnicy wa-
trobowej, przezskorna koagulacje mikrofalami, alkoholizacje
przerzutéw, radioimmunoterapie, termoterapi¢ laserowa,
teleradioterapi¢ oraz termoablacj¢ laserowa przy uzyciu fal
o0 wysokiej czestotliwosci®.

Przy mnogich przerzutach do watroby wystepuje czesto wo-
dobrzusze, ktorego leczenie podejmowane na oddziale opie-
ki paliatywnej obejmuje stosowanie diuretykow, upustow ply-
nu, chemioterapii dootrzewnowej, sztucznie wytwarzanych
przetok otrzewnowo-zylnych!**.

Wystepowanie owrzodzenia nowotworowego skory i tkanek
glebiej pofozonych w obrebie gruczotu piersiowego w za-
awansowanym stadium raka piersi, wynikajace z powstawania
przerzutow w miejscu pierwotnej zmiany nowotworowej lub
rozrostu nieusuni¢tych tkanek nowotworowych, stanowi duzy
problem zaréwno somatyczny, jak i psychospoteczny dla cho-
rych, ich najblizszych i otoczenia. Wigze si¢ to nie tylko z nie-
estetycznym wygladem, miejscowym stanem zapalnym, mar-
twica tkanek, niekiedy duzym wysigkiem Iub krwawieniem,
ale takze z silnymi dolegliwosciami bolowymi i nieprzyjem-
nym zapachem, co zmusza do odizolowania pacjentek.
Opieka nad chorymi z takimi powiklaniami na oddziale opie-
ki paliatywnej ma za zadanie nie tylko poprawe komfortu ich
zycia. Konieczna jest tez edukacja chorej i jej rodziny w za-
kresie preparatdw i opatrunkow stosowanych dla utrzymania
wiasciwe] higieny i niwelacji przykrych zapachow, poprawy
kontroli wszystkich negatywnych objawow oraz ponownego
wiaczenia chorej do normalnego zycia w spoteczefistwie.
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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™?".
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™*.
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®. 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™*.
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®™™.
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®*""
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Do leczenia tych zmian stosujemy leki przeciwbolowe, prze-
ciwkrwotoczne, obkurczajace naczynia krwiono$ne, miejsco-
wa koagulacj¢ miejsc krwawigcych, nowoczesne opatrunki
adsorpcyjne, chirurgiczne opracowanie rany, teleradioterapie,
chemioterapi¢, hormonoterapie, pomoc psychologiczng"*+.
Duzy problem dla oddziatu opieki paliatywnej w zakresie po-
prawy jakoSci zycia i samodzielnego funkcjonowania chorych
z zaawansowanym rakiem piersi stanowi leczenie obrzeku lim-
fatycznego koficzyn gornych, wynikajacego najczesciej z upo-
Sledzenia odptywu chlonki przez przerzutowo zmienione wezly
chfonne pachowe. Postepowaniem z wyboru jest tutaj wdroze-
nie masazu limfatycznego i rehabilitacji, co pociaga za soba
konieczno$¢ postepowania przeciwbdlowego wyprzedzajacego
rehabilitacje, a takze edukacji w zakresie ochrony i pielegnacji
skory zmienionej obrzekowo™ 4.
U chorych z zaawansowanym rakiem piersi czesto wystepuja
zespoly depresyjne, bedace forma reakeji dezadaptacyjne;.
Mozna wyrdznic¢ depresje o charakterze hiperaktywnym, hipo-
aktywnym lub nietypowe ,,depresje maskowane”. Nie kazde
jednak obnizenie nastroju, frustracja czy przygnebienie jest
rozpoznawane jako zaburzenie o charakterze depresji™".
Przyjmuje si¢, ze objawy depresji mozna podzieli¢ na objawy
pierwotne obejmujace obnizenie nastroju oraz utrate zdolnosci
do odczuwania przyjemnosci. Pod pojeciem objawow wtdrnych
rozumiemy nagle wybuchy placzu, wzmozong pobudliwo$¢
emocjonalna, poczucie bezuzytecznoSci, mysli samobdjcze,
utrate zainteresowania zyciem, trudnosci w zakresie koncen-
tracji uwagi, dolegliwoSci somatyczne, bezradno$¢, beznadziej-
n0$¢™™. Zgodnie ze zmodyfikowanymi kryteriami rozpoznaw-
czymi, ktore stuza do rozpoznawania depresji u chorych
onkologicznych, przyjmuje si¢, ze ustalenie jednego lub obu
pierwotnych objawdw oraz kilku objawow wtornych pozwala
na rozpoznanie depresji®. Depresja poteguje niesprawnos¢
pacjenta, utrudnia podejmowanie decyzji co do dalszego po-
stepowania terapeutycznego, moze wzmagac odczucia dolegli-
wosci somatycznych, takich jak bol, zaburzenia snu i taknienia,
zaburzac relacje w obrebie rodziny i w kontaktach z lekarzem
lub pielegniarka™.

Wigkszo$¢ chorych z rozpoznang depresja mozna wyleczy¢,

stosujac:

* farmakoterapig (trojcykliczne leki antydepresyjne, leki an-
tydepresyjne nowej generacji SSRI, neuroleptyki o dziafa-
niu przeciwdepresyjnym, leki normotymiczne, anksjolityki);

* psychoterapi¢ (psychoedukacja; katharsis, czyli ,,wygada-
nie si¢ pacjenta”; life review — wspominanie dobrej prze-
sztosci; dystrakcja — odwrdcenie uwagi od smutnych rze-
czy; aktywacja; wsparcie — stosowane przez empatyczne
osoby opiekujace si¢ chorym).

Zastosowanie metod farmakologicznych i psychologicznych

w leczeniu standw depresyjnych przynosi czgsto znaczng po-

prawe stanu og6lnego chorego, umozliwia wdrozenie lecze-

nia paliatywnego i daje chorym nadziej¢ mimo tak ciezkiej
choroby®™.

Istotne z punktu widzenia opieki paliatywnej jest niestosowa-

nie Srodkow nadzwyczajnych, czyli intensywnej terapii leczni-

czej u chorych z zakoficzonym leczeniem przyczynowym.
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Krem kojaco-tagodzacy na podrazniong skére po naswietlaniu, poparzeniu promieniami UV
oraz oparzeniach termicznych.

Krem oparty na naturalnych sktadnikach najwyzszej jakosci.
Zawiera naturalne bioflawonoidy.

Dziata kojaco i fagodzi podraznienia skéry wystepujgce po naswietlaniu, poparzeniu
promieniami UV oraz termicznym.

tagodzi uczucie napiecia i swedzenia skory.

Zmniejsza uczucie goraca i pieczenia, fagodzi zaczerwienienia, podrazniona skéra odzy-
skuje uczucie komfortu, pozostaje gtadka i elastyczna.

Skutecznie pielegnuje i nattuszcza skére, réwniez u oséb korzystajacych z solarium.

Neutralizuje dziatanie wolnych rodnikéw.

Wspomaga funkcje ochronne skéry.

Sposob uzycia: delikatnie smarowaé skére w miejscach podraznionych
kilka razy dziennie.

Krem kojaco-tagodzacy
na podrazniona skére

Sktad: Aqua, Olive oil, Myristyl Myristate, Olivem, Glicerin, Reynoutria japonica extract,
Panthenol, Squalene, Sylibum marianum extract, Carbomer, Suttocide, Parfum Mentha. o el i

W badaniach dermatologicznych i aplikacyjnych nie stwierdzono zadnego
dziatania draznigcego i alergizujgcego.
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