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St reszczenie

Nudności i wymioty należą do najczęściej występujących objawów ze strony układu pokar-
mowego u chorych w medycynie paliatywnej. Przewlekłe nudności i wymioty wywołane są
najczęściej rozwojem choroby nowotworowej, zaburzeniami metabolicznymi, stosowanym lecze-
niem onkologicznym, zwłaszcza cytostatykami, podawaniem opioidów i innych leków. Szczegól-
nie trudne jest leczenie tych obajwów u chorych z nieoperacyjną niedrożnością jelit. W artykule
omówiono patomechanizm oraz leczenie nudności i wymiotów, które powinno być oparte na
szczegółowej ocenie przyczyn i stanu klinicznego, co pozwala na wdrożenie skutecznego leczenia
i w efekcie poprawę jakości życia chorych.
Słowa kluczowe: leczenie, medycyna paliatywna, niedrożność jelit, nudności, wymioty, objawy
ze strony przewodu pokarmowego.

Abstract

Nausea and vomiting are the most common gastrointestinal symptoms in palliative medicine
patients. Chronic nausea and vomiting are most frequently evoked by the cancer progression,
metabolic disturbances, oncology treatment especially chemotherapy, opioids and other drugs
administration. The treatment of nausea and vomiting in the course of inoperable bowel obstruc-
tion is particularly difficult. In this article pathomechanism and treatment of nausea and vomiting
is discussed, which should be based on meticulous assessment of underlying causes and clinical
evaluation, which allows to introduce effective treatment and in consequence improve patients’
quality of life.
Key words: bowel obstruction, gastrointestinal symptoms, nausea, palliative medicine, vomiting,
treatment.
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DEFINICJA I EPIDEMIOLOGIA NUDNOŚCI
I WYMIOTÓW

Nudności to nieprzyjemne uczucie potrzeby zwy-
miotowania z towarzyszącymi objawami ze strony
układu nerwowego autonomicznego: bladością
powłok skórnych, zimnym potem, ślinotokiem i ta-
chykardią. Odruchy wymiotne to rytmiczne, spa-
zmatyczne ruchy przepony i mięśni brzucha, które
pojawiają się obok nudności i często prowadzą do
wystąpienia wymiotów. Wymioty polegają na gwał-
townym wyrzuceniu zawartości żołądka przez usta,
przy znacznej objętości również przez nos, i stano-
wią złożony proces odruchów, który obejmuje sko-

ordynowane działanie przewodu pokarmowego,
przepony i mięśni brzucha [1].

Nudności i wymioty należą do częstych objawów
pojawiających się u chorych na nowotwory. Pomi-
mo częstego występowania, dotychczas nie opraco-
wano jednolitych, szeroko akceptowanych zasad
leczenia nudności i wymiotów, co wynika z niewie-
lu przeprowadzonych do tej pory kontrolowanych
badań klinicznych. Zasady leczenia tych objawów
powinny się opierać na dokładnym ustaleniu ich
przyczyn i patomechanizmu, a następnie wdroże-
niu właściwej terapii, która pozwoli na ich skutecz-
ne złagodzenie. Niezbędne jest systematyczne pro-
wadzenie oceny klinicznej nudności i wymiotów
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oraz innych objawów, a także skuteczności zastoso-
wanego postępowania.

Nudności i wymioty należą do częstych obja-
wów, znacząco obniżających jakość życia chorych
na nowotwory. Częstość ich występowania u tych
chorych ocenia się na ok. 30–70%, przy czym pod-
kreśla się, że nudności i wymioty powodują znaczne
cierpienie pacjentów. Uporczywe nudności mogą
być odczuwane przez chorych jako znacznie bar-
dziej przykre doświadczenie niż okresowo wystę-
pujące wymioty, które w niektórych sytuacjach
mogą być prowokowane przez pacjentów i przy-
nosić ulgę. Według różnych autorów nudności
występują u 6–98%, a wymioty u 4–32% chorych
z zaawansowaną chorobą nowotworową [2]. Tak
znaczne różnice w epidemiologii nudności i wymio-
tów wynikają z pomiaru objawów prowadzonych
w różnych grupach chorych, z różnym stopniem
zaawansowania choroby, a także przy zastosowaniu
różnych metod oceny nudności i wymiotów. Dla
porównania, we własnym badaniu, nudności i wy-
mioty występowały u 39% chorych z zaawansowa-
nymi nowotworami przewodu pokarmowego [3].
Objawy te częściej dotyczą kobiet, co związane jest
z ich większą wrażliwością na analgetyki opioido-
we, cytostatyki i inne leki, z rodzajem nowotworu
(nowotwory narządu rodnego) oraz czynnikami
hormonalnymi. Nudności i wymioty częściej obser-
wuje się u chorych poniżej 65. roku życia i u pacjen-
tów z nowotworami przewodu pokarmowego,
gruczołu piersiowego, układu chłonnego i krwio-
twórczego, rzadziej natomiast u pacjentów z nowo-
tworami głowy i szyi oraz płuca.

ZARYS PATOMECHANIZMU NUDNOŚCI
I WYMIOTÓW

W patomechanizmie nudności i wymiotów istot-
ną rolę odgrywają elementy ośrodkowego i obwo-
dowego układu nerwowego oraz liczne receptory
i neurotransmitery, które prawdopodobnie wywo-
łują te objawy. Zalicza się do nich m.in. serotoninę,
dopaminę, norepinefrynę, apomorfinę, histaminę,
neurotensynę, angiotensynę II, gastrynę, wazopre-
synę, enkefalinę i substancję P. W patomechanizmie
nudności i wymiotów istotną rolę odgrywa obszar
nazywany polem najdalszym (area postrema), zloka-
lizowany w pniu mózgu, w dnie komory czwartej,
gdzie znajduje się tzw. chemoreceptorowa strefa
wyzwalająca (chemoreceptor trigger zone – CTZ).
Obszar ten znajduje się na zewnątrz bariery krew–
mózg, dlatego dociera tam krążenie systemowe,
a także płyn mózgowo-rdzeniowy. W tej okolicy
zlokalizowane są głównie receptory dopaminowe
D2 i serotoninowe 5-HT3, aktywowane przez sub-
stancje emetogenne znajdujące się w surowicy, takie

jak jony wapnia, mocznik, oraz szereg leków, zwła-
szcza cytostatycznych i opioidowych. Pole najdalsze
ma prawdopodobnie połączenia z nerwem błęd-
nym i aparatem przedsionkowym. Włókna nerwu
błędnego zawierają również receptory serotonino-
we 5-HT3. Ośrodek wymiotny, znajdujący się
w pobliżu pola najdalszego i całkowicie wewnątrz
bariery krew–mózg, koordynuje proces wymiotów,
otrzymuje i integruje bodźce z różnych źródeł i sta-
nowi centrum, które wywołuje wymioty [4].

W patogenezie nudności i wymiotów równie istot-
ną rolę odgrywają receptory zlokalizowane w prze-
wodzie pokarmowym, zwłaszcza receptory dla sero-
toniny 5-HT3, 5-HT4 i receptory dopaminowe D2.
Komórki enterochromatofilne w ścianie jelit są boga-
tym źródłem serotoniny, uwalnianej w dużych ilo-
ściach w odpowiedzi na różne bodźce, zwłaszcza
podawane leki cytostatyczne, radioterapię, jeżeli pole
napromieniania obejmuje jamę brzuszną i rozdęcie
jelit, często obserwowane u chorych z guzami prze-
wodu pokarmowego i objawami niedrożności jelit.
Uwolnienie znacznych ilości serotoniny uwrażliwia
zakończenia nerwu błędnego usytuowane zarówno
w ścianie jelita, area postrema, jak i w jądrze pasma
samotnego na substancje emetogenne, które aktywu-
ją receptory serotoninowe 5-HT3. Lęk i nudności
wywołują opóźnienie opróżniania żołądka poprzez
działanie obwodowych receptorów dopaminowych,
zlokalizowanych w neuronach wstawkowych splo-
tów nerwowych błony śluzowej jelita. Efekt ten jest
odwracalny przez podawanie antagonistów recepto-
ra D2: metoklopramidu i domperidonu, oraz praw-
dopodobnie haloperidolu.

Nudności i wymioty wywołane podawaniem
opioidów mogą występować u nawet 40% chorych
na nowotwory, u których uprzednio nie obserwo-
wano objawów. Opioidy wywołują nudności i wy-
mioty na drodze mechanizmu obwodowego (zastój
treści w żołądku i jelitach, zaparcie stolca) i ośrodko-
wego, poprzez wpływ na area postrema, korę mózgo-
wą, narząd przedsionkowy i pośrednio aktywację
ośrodka wymiotnego. Opioidy mogą wykazywać
również działanie przeciwwymiotne poprzez bloko-
wanie ośrodka wymiotnego – efekt ten wydaje się
zależny od własności fizykochemicznych opioidów.
Opioidy lipofilne (fentanyl, buprenorfina, metadon)
wykazują prawdopodobnie mniejsze działanie eme-
togenne, natomiast opioidy hydrofilne (morfina,
oksykodon, hydromorfon) cechuje większy poten-
cjał wywoływania nudności i wymiotów. Podczas
rozpoczynania leczenia opioidami zaleca się najczę-
ściej profilaktyczne podanie leków przeciwwymiot-
nych, zwykle metoklopramidu bądź haloperidolu
lub tietylperazyny, przez co najmniej kilka dni.
Dotyczy to zwłaszcza chorych, którzy rozpoczynają
leczenie tramadolem drogą doustną [5]. Interesujące
jest to, że ostatnio przeprowadzone badania u cho-
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rych z bólem po zabiegach chirurgicznych nie
potwierdziły antagonistycznego wpływu podania
ondansetronu na analgezję wywołaną zastosowa-
niem tramadolu [6]. U większości chorych z zaawan-
sowaną chorobą nowotworową występuje zaparcie
stolca, co może być jedną z przyczyn nudności
i wymiotów. W przypadku nasilonego zaparcia stol-
ca może dochodzić do rozwoju niedrożności mecha-
nicznej przewodu pokarmowego, co z kolei może
wywołać nudności i wymioty. Zarówno nudności
i wymioty, jak i zaparcie stolca mogą być spowodo-
wane zaburzeniami motoryki przewodu pokarmo-
wego [7]. W zaleceniach Europejskiego Towarzy-
stwa Opieki Paliatywnej, odnośnie do leczenia
nudności i wymiotów wywołanych opioidami, ist-
nieją 3 słabe rekomendacje: zamiany morfiny na
alternatywny opioid (oksykodon lub hydromorfon),
zamiany fentanylu na metadon i podawania morfi-
ny drogą podskórną, jako alternatywy dla drogi
doustnej. Nie ma natomiast zaleceń odnośnie do
konkretnego leku przeciwwymiotnego, a nawet wy-
kazania wyższej skuteczności antyemetyków od
placebo, co wynika z przeprowadzenia bardzo nie-
wielu dobrze udokumentowanych badań klinicz-
nych, których celem byłaby ocena leczenia nudności
i wymiotów wywołanych podawaniem opioidów
u chorych na nowotwory [8]. Niewątpliwie potrzeb-
ne są w tym zakresie kontrolowane badania klinicz-
ne porównujące skuteczność i tolerancję różnych
leków przeciwwymiotnych.

NAJCZĘSTSZE PRZYCZYNY NUDNOŚCI
I WYMIOTÓW

Do najczęstszych przyczyn nudności i wymiotów
u chorych na nowotwory należą:
• podrażnienie gardła i przełyku (często współist-

niejące z bolesnym połykaniem) wywołane grzy-
bicą lub utrudnionym odksztuszaniem wydzieli-
ny z oskrzeli, nieżytem nosa, które z wywołuje
drażnienie tylnej ściany gardła,

• zaburzenia czynnościowe wywołane przez nowo-
twór: zastój treści pokarmowej w żołądku, nie-
drożność jelit i przewodów żółciowych, wodo-
brzusze,

• objawy niepożądane leków, zwłaszcza analgety-
ków opioidowych, antybiotyków, niesteroido-
wych leków przeciwzapalnych, preparatów żela-
za, digoksyny,

• zaburzenia metaboliczne: hiperkalcemia, zaburze-
nia funkcji wątroby i nerek,

• leczenie onkologiczne: chemioterapia, zwłaszcza
wysoce emetogenna, radioterapia, szczególnie
napromienianie całego i połowy ciała, obszaru
obejmującego mózgowie i jamę brzuszną, oraz
zabiegi chirurgiczne,

• infekcje i zespoły paranowotworowe,
• nowotwory pierwotne i przerzutowe mózgowia

(zespół wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego),
• czynniki psychosomatyczne: lęk, zapach i widok

jedzenia,
• dolegliwości bólowe.

OCENA KLINICZNA CHORYCH, U KTÓRYCH
WYSTĘPUJĄ NUDNOŚCI I WYMIOTY

Ocena kliniczna pacjentów, u których występują
nudności i wymioty, powinna uwzględniać:
• odróżnienie wymiotów od regurgitacji (cofania

treści pokarmowej z żołądka do przełyku) i od-
krztuszania wydzieliny z dróg oddechowych,

• ustalenie objętości i zawartości wymiotów, w któ-
rych mogą się znajdować niestrawiony pokarm,
żółć, świeża krew, treść fusowata bądź kałowa,

• dokonanie oddzielnej oceny nudności i wymio-
tów oraz ich związku przyczynowego z przyjmo-
wanymi posiłkami, zmianą pozycji ciała (pobu-
dzenie narządu przedsionkowego),

• występowanie nudności i wymiotów zależnie od
pory dnia i innych objawów ze strony układu
pokarmowego, takich jak utrata apetytu, zmiana
smaku i preferencji potraw, suchość jamy ustnej,
bóle brzucha, zaparcie stolca,

• sprawdzenie leków przyjmowanych przez cho-
rych, które mogą powodować wystąpienie nud-
ności i wymiotów,

• badanie fizykalne jamy ustnej, gardła i jamy brzu-
sznej,

• w przypadku wystąpienia zaparcia stolca – ręczne
badanie odbytnicy,

• badanie neurologiczne i badania obrazowe ośrod-
kowego układu nerwowego, w celu potwierdze-
nia bądź wykluczenia nowotworu pierwotnego
lub przerzutów do mózgowia,

• oznaczenie stężenia mocznika, kreatyniny, wap-
nia w surowicy krwi,

• rozważenie wykonania badań endoskopowych
i radiologicznych przewodu pokarmowego u cho-
rych z podejrzeniem niedrożności jelit.
W celu oceny nasilenia nudności i wymiotów

można się posłużyć 5-stopniową skalą słowną:
0 – brak, 1 – słaby, 2 – umiarkowany, 3 – silny,
4 – bardzo silny, którą stosuje się do odrębnej oceny
nudności i wymiotów. Inna metoda to zastosowanie
zmodyfikowanej skali ESAS, która obejmuje 12 skal
wzrokowo-analogowych do oceny różnych obja-
wów, w tym dwie przeznaczone do oceny nudności
i wymiotów [9]. Oprócz oceny objawów, istotne jest
wyjaśnienie przyczyn nudności i wymiotów chore-
mu i rodzinie, uzgodnienie planowanej terapii
z chorym i opiekunami oraz zastosowanie leczenia
dostosowanego do indywidualnych potrzeb cho-
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rych. Istotne jest dokładne przekazanie sposobu
dawkowania leków przeciwwymiotnych i poinfor-
mowanie o możliwych działaniach niepożądanych.
Szczególnie ważne jest przygotowywanie zestawu
leków w strzykawce do podawania drogą podskórną
przez igłę „motylek” oraz dokładne monitorowanie
terapii [10].

LECZENIE NUDNOŚCI I WYMIOTÓW

Do najczęstszych odwracalnych przyczyn nud-
ności i wymiotów zalicza się: ból, infekcję grzybiczą
jamy ustnej, gardła i przełyku, kaszel, hiperkal-
cemię, nasilone wodobrzusze, wzmożone ciśnienie
śródczaszkowe, leki wykazujące działanie emeto-
genne i zaburzenia lękowe.

Postępowanie niefarmakologiczne

W leczeniu nudności i wymiotów metody niefar-
makologiczne wspomagają farmakoterapię. Do naj-
częściej stosowanych metod niefarmakologicznych
zalicza się:
• zapobieganie występowaniu przykrego zapachu

spowodowanego stomią, guzami grzybiastymi lub
owrzodzeniami odleżynowymi,

• zapewnienie przyjemnego otoczenia, z dala od
widoku i zapachu jedzenia,

• unikanie podawania potraw, które mogą powodo-
wać nudności,

• u chorych wyniszczonych – podawanie małych
porcji jedzenia, np. kilka objętości jamy ustnej
zamiast obfitych posiłków,

• przezskórną elektryczną stymulację nerwów
(TENS), akupresurę (zakładanie opasek) lub aku-
punkturę, stosowaną w środku części dłoniowej
nadgarstka [11],

• masaż stóp [12].

Zabiegi paliatywne

• Opróżnianie treści żołądka poprzez zgłębnik
wprowadzony przez jamę nosową. Podczas zakła-
dania zgłębnika celem wywołania sedacji może
zostać podany midazolam.

• Założenie przezskórnej gastrostomii jest zwykle
zalecane przy bardzo obfitym wydzielaniu treści
żołądkowo-jelitowej, w przebiegu nieoperacyjnej
niedrożności jelit, gdy nudności i wymiotów nie
udaje się skutecznie złagodzić postępowaniem
farmakologicznym. W tych przypadkach w celu
odżywiania chorych można wykorzystać wcześ-
niej założoną gastrostomię [13].

• Ewakuacja płynu z jamy otrzewnowej przy nasi-
lonym wodobrzuszu.

• U chorych z niedrożnością jelit, rozważenie wyko-
nania zabiegu chirurgicznego, a w przypadku
ucisku lub zamknięcia dróg żółciowych, założenia
protezy lub drenażu [14].

Leczenie farmakologiczne nudności
i wymiotów

Podstawowym sposobem leczenia nudności i wy-
miotów pozostaje farmakoterapia. Istnieje wiele
leków, które łagodzą te objawy. Wybór leku prze-
ciwwymiotnego powinien się opierać na ustalonej
lub prawdopodobnej przyczynie nudności i wymio-
tów, a także znajomości mechanizmu działania
leku, jego powinowactwa do receptorów, które
w danym przypadku włączone są w mechanizm
ich wywołania (im wyższe powinowactwo danego
leku do receptora, tym większa szansa zahamowa-
nia nudności i wymiotów), możliwości wystąpienia
niekorzystnych interakcji z innymi podawanymi
lekami. Praktycznym przykładem może być często
stosowane w praktyce klinicznej równoczesne
podawanie tramadolu i metoklopramidu. Metoklo-
pramid hamuje aktywność enzymu 2D6 cytochro-
mu P450, który jest główną drogą metabolizmu
tramadolu, co może prowadzić do gorszej analgezji
i nasilenia działań niepożądanych tramadolu [15].
Na zwiększone ryzyko takiej interakcji wskazuje
opis dwóch młodych chorych z rozpoznaniem
nowotworów hematologicznych, u których podczas
chemioterapii idarubicyną i doksorubicyną (metabo-
lizowanych drogą enzymu CYP2D6) po podaniu
metoklopramidu wystąpiły ostre reakcje dystonicz-
ne. Objawy ustąpiły po podaniu drogą dożylną bi-
peridenu lub triheksfenidylu i przerwaniu leczenia
metoklopramidem. Badania genetyczne DNA wy-
kazały, że pacjenci należą do grupy poor metabolizers,
czyli osób niemetabolizujących substraty enzymu
2D6 cytochromu P450 [16, 17].

Leki przeciwwymiotne pierwszego rzutu

Do leków przeciwwymiotnych pierwszego rzutu
zalicza się [17]:
• Prokinetyki – podawane przy opóźnieniu opróż-

niania żołądka, czynnościowej niedrożności jelit,
zapaleniu żołądka. Najczęściej stosuje się meto-
klopramid w dawce 10 mg 3 razy na dobę drogą
doustną lub 30–100 mg na dobę drogą podskórną
lub dożylną. Lekiem alternatywnym o podobnym
mechanizmie działania jest domperidon. Mecha-
nizm działania tej grupy leków polega na zablo-
kowaniu receptorów dopaminowych w chemo-
recepcyjnej strefie wyzwalającej (chemoreceptor
trigger zone – CTZ) i w przewodzie pokarmowym
oraz aktywacji receptorów 5-HT4 w przewodzie
pokarmowym. Nowszy lek z tej grupy to tegase-
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rod, agonista receptorów 5-HT4, którego stosowa-
nie jest ograniczone ze względu na ryzyko wystą-
pienia działań niepożądanych ze strony układu
sercowo-naczyniowego [18].

• Leki przeciwwymiotne działające głównie w area
postrema – stosowane w leczeniu nudności i wy-
miotów wywołanych lekami (opioidy), hiperkal-
cemią, niewydolnością nerek. Najczęściej poda-
wany jest haloperidol w dawce 1–2 mg dwa razy
dziennie doustnie lub 5–10 mg na dobę (podskór-
nie); działanie ośrodkowe, choć w mniejszym sto-
pniu, wywiera także metoklopramid. Leki te dzia-
łają, blokując receptory D2 w CTZ.

• Leki przeciwwymiotne działające na ośrodek
wymiotny – stosowane są w mechanicznej nie-
drożności jelit, wzmożonym ciśnieniu śródczasz-
kowym, chorobie lokomocyjnej: dimenhydrynat
50 mg 3 razy na dobę doustnie lub 25–100 mg na
dobę drogą podskórną, alternatywnie prometazy-
na w dawce 2–3 razy na dobę 25–50 mg doustnie
lub 25–100 mg na dobę drogą podskórną. Leki te
wykazują również działanie na narząd przedsion-
kowy. Dimenhydrynat blokuje receptory histami-
nowe i muskarynowe, prometazyna wykazuje po-
nadto działanie przeciwdopaminowe, a więc działa
także na CTZ.
Niezalecane jest jednoczesne podawanie proki-

netyków i leków o działaniu antycholinergicznym,
ponieważ leki antycholinergiczne (pochodne hios-
cyny, dimenhydrynat i prometazyna) blokują dzia-
łanie prokinetyczne. Niewskazane jest równoczesne
podawanie leków o podobnym mechanizmie dzia-
łania (np. dimenhydrynat z prometazyną, haloperi-
dol z lewomepromazyną), z powodu możliwego
nasilenia objawów niepożądanych.

Leki przeciwwymiotne drugiego rzutu

Jeżeli leki pierwszego rzutu są nieskuteczne, zale-
ca się dodanie lub zastąpienie ich lekiem przeciwwy-
miotnym drugiego rzutu [4]. W leczeniu nudności
i wymiotów, które nie ustępują po podawaniu leku
pierwszego rzutu, stosowana jest zwykle lewome-
promazyna. Do leków drugiego rzutu zalicza się tak-
że glikokortykosteroidy, które zazwyczaj dodaje się
do stosowanych leków przeciwwymiotnych. Zwykle
podaje się deksametazon, najczęściej drogą pozaje-
litową (podskórnie lub dożylnie), z odrębnej strzy-
kawki. Dawki wynoszą najczęściej 4–16 mg na dobę.
Glikokortykoidy wykazują działanie przeciwzapal-
ne, w obrębie ośrodkowego układu nerwowego
zmniejszają uwalnianie leu-enkefaliny i kwasu
γ-aminomasłowego, zmniejszają także przepuszczal-
ność bariery krew–mózg dla substancji emetogen-
nych. Oprócz przewlekłych nudności i wymiotów,
deksametazon dodawany jest do innych leków prze-
ciwwymiotnych, w schematach leczenia nudności

i wymiotów wywołanych wysoce emetogenną che-
mioterapią, co poprawia skuteczność leczenia prze-
ciwwymiotnego.

Lewomepromazyna może zastąpić nawet kilka
innych leków przeciwwymiotnych. Niekiedy nie-
zbędne jest równoczesne podawanie deksametazo-
nu i lewomepromazyny. Do leków drugiego rzutu
zalicza się także pochodne hioscyny, klasyfikowane
jako element leczenia wspomagającego, zwłaszcza
u chorych z objawami niedrożności mechanicznej
jelit. W leczeniu nudności i wymiotów stosuje się
również inne pochodne fenotiazyny, takie jak chlor-
promazynę, prochlorperazynę i tietylperazynę.

Nowszym lekiem jest atypowy neuroleptyk –
olanzapina, która, podobnie jak lewomepromazyna,
ma bardzo szerokie spektrum działania przeciwwy-
miotnego. Lek wykazuje powinowactwo do recep-
torów serotoninowych 5HT2A/2C, 5HT3, 5HT6,
dopaminowych D1, D2, D3, D4, muskarynowych
i histaminowych H1. Dawka dobowa olanzapiny
wynosi zwykle 5–20 mg, u starszych chorych, przy
niewydolności nerek lub wątroby, dawka początko-
wa to 5 mg na dobę. Wadą jest brak w Polsce posta-
ci leku do podawania drogą pozajelitową [19].

Inne leki stosowane w leczeniu
nudności i wymiotów

Do tej grupy leków zalicza się antagonistów
receptorów serotoninowych, które podaje się naj-
częściej w przypadku nudności i wymiotów wywo-
łanych cytostatykami, zwłaszcza wysoce emetogen-
nymi [20]. Leki te blokują efekty wywołane
wpływem nadmiaru 5-HT (serotoniny) na włókna
nerwu błędnego i wykazują skuteczność, kiedy nad-
mierne ilości serotoniny uwalniane są z komórek
enterochromatofilnych jelit i płytek krwi oraz przy
uszkodzeniu śluzówki jelit wywołanych chemiote-
rapią lub radioterapią, rozdęciem jelit albo niewy-
dolnością nerek [21]. Antagoniści receptorów 5-HT3
łagodzą nudności i wymioty wywołane urazami
głowy i radioterapią mózgowia. W Polsce najczęściej
stosowany jest ondansetron. Do innych leków z tej
grupy należą tropisetron, granisetron i dolasetron.
Nowszym lekiem jest palonosetron, który charakte-
ryzuje wysokie powinowactwo do receptorów
5-HT3 i długi okres półtrwania (ok. 40 godz.). Tole-
rancja leczenia palonosetronem jest bardzo dobra
i pozwala na uzyskanie lepszych wyników, zwłasz-
cza u chorych z tzw. przetrwałymi nudnościami
i wymiotami, które występują przez okres do kilku
dni od podania wysoce emetogennych schematów
chemioterapii [22].

Do nowszej grupy leków należą leki blokujące re-
ceptory NK1 (aprepitant, wofopitant, kasopitant,
fosaprepitant). Kanabinoidy stosowane są w leczeniu
nudności i wymiotów wywołanych chemioterapią
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opornych na leczenie, u chorych na AIDS, u dzieci
i młodych dorosłych. Najczęściej podaje się nabilon,
zwykle 2 razy na dobę 1–2 mg, jednak
preparaty z grupy kanabinoidów dotychczas w Pol-
sce nie są dostępne. Najczęstsze objawy niepożądane
to senność, zaburzenia nastroju i funkcji poznaw-
czych. Działanie przeciwwymiotne u chorych z nud-
nościami i wymiotami po zabiegach chirurgicznych
i wywołanych cytostatykami wykazuje propofol,
poprzez działanie na CTZ i ośrodek wymiotny. Lek
ten wykazuje działanie sedacyjne i przeciwświądo-
we. Stosowany jest u chorych z nudnościami i wymio-
tami opornymi na inne leki przeciwwymiotne.

Oktreotyd to analog somatostatyny o 30 razy
dłuższym okresie półtrwania (1,5 godz.) od związ-
ku macierzystego. Czas działania leku wynosi ok.
6 godz. Lek może być podawany drogą dożylną
i podskórną (biodostępność wynosi ok. 100%) [23].
Może być mieszany w jednej strzykawce z morfiną,
metoklopramidem, haloperidolem, lewomeproma-
zyną, midazolamem, hydrobromkiem hioscyny. Jest
dobrze tolerowany. Powoduje normalizację czynno-
ści perystaltycznej jelit, zwiększa wchłanianie wody
i elektrolitów z jelit, hamuje sekrecję soków tra-
wiennych do przewodu pokarmowego, przez co
zmniejsza rozciąganie jelit i hamuje nudności
i wymioty. Najczęściej lek ten jest stosowany
w mechanicznej niedrożności jelit, przy braku efek-
tu tradycyjnego leczenia (haloperidol podawany
z pochodnymi hioscyny), w dawkach 0,05–0,1 mg
podawanych 3 razy dziennie, w sposób frakcjono-
wany lub w ciągłym wlewie, zwykle w dawce do
0,6 mg na dobę; niekiedy dawki dobowe są wyższe
i wynoszą do 2,4 mg. Preparat oktreotydu o długo-
trwałym uwalnianiu podawany jest raz w miesiącu,

u chorych z objawami nieoperacyjnej niedrożności
jelit. Istotnym problemem pozostaje wysoki koszt
terapii oktreotydem [24].

Benzodwuazepiny, choć nie wykazują bezpo-
średniego efektu hamującego nudności i wymiotów,
stosowane są w leczeniu tych objawów podczas che-
mioterapii, zwłaszcza wysoce emetogennej, u cho-
rych z tzw. wymiotami poprzedzającymi, które
pojawiają się przed podaniem cytostatyków, pod
wpływem lęku [25].

Proponowany schemat stosowania poszczegól-
nych leków przeciwwymiotnych przedstawiono na
ryc. 1.

Kompatybilność leków
przeciwwymiotnych

Do leków, które najczęściej mieszane są w jednej
strzykawce do podawania drogą podskórną, należą
morfina lub tramadol z metoklopramidem, halope-
ridolem, lewomepromazyną, dimenhydrynatem,
prometazyną, midazolamem, niekiedy także z keta-
miną. Badania analityczne i doświadczenie klinicz-
ne wskazują, że leki te są ze sobą kompatybilne [26].
Przeprowadzone w Polsce badania analityczne po-
twierdziły kompatybilność i trwałość dwuskładni-
kowych mieszanin roztworów tramadolu i halope-
ridolu, butylobromku hioscyny, bromowodorku
hioscyny, midazolamu, metoklopramidu [27]. Ba-
dania mieszanin morfiny lub tramadolu z powyż-
szymi lekami – oprócz bromowodorku hioscyny –
przeprowadzone w Hiszpanii potwierdziły kompa-
tybilność mieszanin, oprócz tych zawierających
deksametazon [28].

Ryc. 1. Trójstopniowa drabina leczenia przewlekłych nudności i wymiotów u chorych w medycynie paliatywnej

Lek(i) I i/lub lek(i) II rzutu
z lekiem (lekami) III rzutu

lub lek(i) III rzutu:
– lewomepromazyna
– oktreotyd****
– antagoniści receptora

NK1

Lek I rzutu z wybranym
lekiem (lekami) II rzutu

lub lek(i) II rzutu:
– dimenhydrynat**
– deksametazon
– pochodne hioscyny*
– setrony***Lek(i) I rzutu:

– metoklopramid*
– haloperidol
– tietylperazyna

*Niezalecane kojarzenie prokinetyków z lekami przeciwcholinergicznymi
**Alternatywnym lekiem jest prometazyna
***Ondansetron, tropisetron, granisetron, palonosetron
****Zalecany u chorych z niedrożnością jelit, przy braku efektu innych leków przeciwwymiotnych

1

2

3
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NUDNOŚCI I WYMIOTY U CHORYCH
Z NIEDROŻNOŚCIĄ JELIT

Leczenie nudności i wymiotów u chorych na
nowotwory, w przebiegu nieoperacyjnej niedrożno-
ści jelit, stanowi trudny problem terapeutyczny.
Postępowanie zależy od rodzaju niedrożności:
czynnościowej bądź mechanicznej. W pierwszym
przypadku uzasadnione jest stosowanie leków pro-
kinetycznych (najczęściej metoklopramidu), co po-
prawia czynność jelit, często w połączeniu z deksa-
metazonem. Takie postępowanie może być również
stosowane u chorych z niedrożnością mechaniczną
częściową (przepuszczającą), przy braku bólu kolko-
wego, co jest zalecane przez autorów włoskich [29].
W przypadku całkowitej niedrożności mechanicz-
nej należy każdorazowo rozważyć leczenie opera-
cyjne. U wielu chorych z różnych przyczyn zabieg
nie jest możliwy do wykonania. Decyzja o podjęciu
leczenia operacyjnego powinna się opierać na wni-
kliwej ocenie klinicznej stanu chorego. Istotne są
także preferencje i stan ogólny chorego. Pacjenci
w złym stanie ogólnym (ECOG 4, Karnofsky ≤ 40%),
z prognozowanym czasem przeżycia poniżej 2 mie-
sięcy i masywnym rozsiewem w jamie otrzewnowej
najczęściej nie są kwalifikowani do leczenia opera-
cyjnego.

Postępowanie zachowawcze polega na kojarze-
niu leków przeciwwymiotnych z działającymi
rozkurczowo na mięśniówkę gładką jelit [30]. Naj-
częściej niezbędne jest również podawanie analge-
tyków opioidowych z powodu dolegliwości bólo-
wych. Oczywiste jest podawanie leków drogą
pozajelitową (najczęściej podskórną, rzadziej do-
żylną). Najczęściej stosuje się nawadnianie, celem
wyrównywania zaburzeń elektrolitowych, jednak
płyny podaje się w ograniczonej ilości, zwykle do
1000 ml na dobę. Niekiedy złagodzenie objawów
następuje po wykonaniu wlewu doodbytniczego,
które należy poprzedzić ręcznym badaniem odbyt-
nicy. Najczęściej stosowanym schematem leczenia
przeciwwymiotnego jest kojarzenie haloperidolu
z pochodnymi hioscyny, zwykle butylobromkiem
hioscyny [4, 7, 13]. Innymi lekami, które mogą
poprawić skuteczność leczenia, są glikokortykoidy,
dimenhydrynat, prometazyna i lewomepromazy-
na. Przy braku skuteczności wymienionych leków
stosuje się również oktreotyd [31]. Według włas-
nych doświadczeń, u chorych z nieoperacyjną
niedrożnością jelit w przebiegu zaawansowanej
choroby nowotworowej zmniejszenie nasilenia
nudności i wymiotów o silnym i umiarkowanym
natężeniu do słabych lub całkowite ustąpienie
objawów uzyskano u 50–60% leczonych chorych
[32]. W nasilonych wymiotach przydatne może być
okresowe zastosowanie zgłębnika nosowo-żołądko-

wego; założenie wykonywane jest zwykle w seda-
cji [13]. Postępowanie to wdraża się rzadko i jeśli
trwa dłuższy czas, często stanowi dyskomfort dla
chorego i powoduje szereg działań niepożądanych
[4]. W ostatnich latach coraz częściej podejmuje się
próby stosowania żywienia drogą pozajelitową
u chorych z niedrożnością jelit, które prawdopo-
dobnie wydłuża czas przeżycia, jednak wiąże się
z licznymi powikłaniami i wysokim kosztem. Być
może postępowanie takie poprawia jakość życia
chorych, jednak do tej pory nie zostało to jedno-
znacznie potwierdzone w badaniach klinicznych.
Wydaje się, że żywienie pozajelitowe może być sto-
sowane u wybranych chorych, zwłaszcza z lepszym
rokowaniem (oczekiwany czas przeżycia powyżej
2–3 miesięcy) [33]. W piśmiennictwie można znaleźć
próby odprowadzenia treści żołądkowo-jelitowej
w przebiegu niedrożności poprzez zakładanie
odbarczającej gastrostomii, jejunostomii lub ceko-
stomii. Do tego celu może być także wykorzystana
wcześniej założona gastrostomia odżywcza. Niektó-
rzy pacjenci, pomimo objawów niedrożności, spoży-
wają płyny i pokarm drogą doustną [34].

PODSUMOWANIE

Podsumowując – leczenie nudności i wymiotów
u chorych w opiece paliatywnej pozostaje do tej
pory słabo poznanym problemem. Istotnym utrud-
nieniem jest często współistnienie kilku przyczyn
nudności i wymiotów u chorych z zaawansowany-
mi schorzeniami przewlekłymi. Leczenie powinno
być prowadzone na podstawie ustalonej lub praw-
dopodobnej przyczyny objawów. Szczególnie trud-
ne jest leczenie chorych z rozpoznaniem niedroż-
ności jelit, u których należy rozważyć wykonanie
paliatywnego zabiegu chirurgicznego, przywraca-
jącego drożność przewodu pokarmowego. W przy-
padku braku takiej możliwości pozostaje leczenie
bólu, nudności i wymiotów, nawadnianie oraz,
u wybranych chorych, rozważenie wprowadzenia
żywienia pozajelitowego. Niewątpliwie dalszy po-
stęp w leczeniu nudności i wymiotów będzie zależ-
ny od przeprowadzenia kontrolowanych badań
klinicznych, dostępu do nowych leków przeciwwy-
miotnych oraz ustalenia roli postępowania niefar-
makologicznego w terapii nudności i wymiotów.
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