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Streszczenie

Cel pracy: Analiza wystepowania bélu i zaburzefi za-
chowania u 0séb starszych z zaburzeniami funkeji po-
znawczych ze wzgledu na stosowane leczenie.
Material i metody: W badaniu wzi¢to udzial 92 star-
szych mieszkancéw doméw pomocy spolecznej (74 ko-
biety) w wieku 83,8 *8,7 roku z umiarkowanymi
i ciezkimi zaburzeniami funkcji poznawczych {Abbre-
viated Mental Test Score (AMTS): < 7 pktl. W badaniu
wykorzystano réwniez skale oceny zaburzen zacho-
wania (Coben-Mansfield Agitation Inventory — CMAI)
oraz skale oceny wystepowania bolu (Abbey Pain Scale
— APS). Badanych podzielono na dwie grupy wg skali
APS: grupe I — osoby bez bélu i grupe IT — osoby z bo-
lem. W ocenie farmakoterapii uwzgledniono leki psy-
chotropowe, leki przeciwbdlowe przeanalizowano pod
katem ich dawek.

Wyniki: Sredni wynik badanych wg AMTS to 1,1
+1,9 pkt, CMAI — 40,7 +15,2 pkt, a APS — 4,1
*4,2 pkt. Az 65 0s6b (70,7%) stosowalo leki psycho-
tropowe, z czego 34 (52,3%) — neuroleptyki II genera-
dji, 19 (29,2%) — neuroleptyki I generacji, 19 (29,2%)
— benzodiazepiny, a 13 (20,0%) — hydroksyzyne. Dwu-
dziestu czterech badanych (36,9% przyjmujacych leki
psychotropowe) stosowalo jednoczes$nie leki psychotro-
powe z roznych grup. Osoby z grupy II uzyskaly wyz-
sze wyniki w CMAI (p = 0,0001), ale czgsto$¢ stoso-
wania lekéw psychotropowych nie roznila si¢ pomiedzy
grupami. Czesto§¢ zazywania lekéw przeciwbdélowych
réwniez byla poréwnywalna, ale u 0s6b z grupy II cz¢-
$ciej stosowano minimalne dawki (p < 0,05).
Whnioski: Badania wskazuja, ze zaburzenia zachowa-
nia u chorych z otgpieniem moga by¢ wywolane bélem.
Ma to wazne implikacje dla farmakoterapii, daje bo-
wiem nadzieje, ze efektywna kontrola bélu jako czyn-
nika predysponujacego do wystapienia pobudzenia po-
zwoli ograniczy¢ stosowanie lekéw psychotropowych.

Stowa kluczowe: zaburzenia funkcji poznawczych,
bél, pobudzenie.

Abstract

Aim of the study: To analyse the pain and the behav-
ioural symptoms in elderly individuals with cognitive
impairment in the context of applied treatment.
Material and methods: The analysis involves 92 nurs-
ing home residents (age: 83.8 =8.7 years, 74 women)
with cognitive impairment (Abbreviated Mental Test
Scote — AMTS < 7 pts), in whom behavioural symp-
toms were assessed (Cohen-Mansfield Agitation Inven-
tory — CMAI). Then, based on the presence of pain
(Abbey Pain Scale — APS), all subjects were divided
into two groups: group I — individuals without pain,
group II — with pain. The evaluation of psychotropic
drugs and the doses of analgesics was also performed.
Results: The mean CMAI in studied subjects was 40.7
*15.2 pts and APS was 4.1 =4.2 pts. As many as
65 people (70.7%) took psychotropic drugs, 34 of which
(52.3% of those taking psychotropic drugs) were sec-
ond generation neuroleptics, and 19 (29.2%) were first
generation neuroleptics. Twenty-four subjects (36.9%)
simultaneously used more than one group of psycho-
tropic drugs. The individuals of group II had higher
CMAI scores (p = 0.0001), but the frequency of taking
psychotropic drugs did not differ between groups. The
frequency of use of analgesics was also comparable, but
in subjects of group II the minimum doses of analgesics
were more frequently used (p < 0.05).

Conclusions: Our study indicates that behavioural
symptoms in subjects with severe cognitive impair-
ment may be induced by pain. This has important im-
plications for pharmacotherapy because one can specu-
late that effective pain control may reduce the usage of
psychotropic drugs.

Key words: cognitive impairment, pain, agitation.
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Wstep

Zaburzenia funkcji poznawczych oraz bdl cze-
sto wspétwystepuja u 0s6b po 65. roku zycia
(McAuliffe i wsp. 2009). Obecno$¢ otepienia
utrudnia lub wrecz uniemozliwia nie tylko ze-
branie wywiadu dotyczacego rodzaju i intensyw-
nosci wystepujacego bdlu, lecz takze uzyskanie
informacji o jego obecnosci (Tsai i wsp. 2018;
van Kooten i wsp. 2016). Rekomendowane skale
stuzace do diagnozowania bélu, np. wizualna skala
analogowa (visual analogue scale — VAS), nie maja
zastosowania u pacjentéw z glebokim otepieniem,
poniewaz wymagaja wspOlpracy chorego, a stan-
dardy diagnostyki bolu w wielu krajach (w tym
réwniez w Polsce) nie uwzgledniaja koniecznosci
rutynowego uzycia skal obserwacyjnych. Prowadzi
do niedodiagnozowania bélu u chorych z otepie-
niem (Achterberg i wsp. 2010).

Jak pokazuja badania (w tym takze te pro-
wadzone w Polsce), z tego powodu u chorych
z zaburzeniami funkcji poznawczych o wickszym
nasileniu istotnie rzadziej niz u 0séb bez zabu-
rzefi podejmowane jest leczenie przeciwbdlowe
(Neumann-Podczaska i wsp. 2016; de Souto
Barretto i wsp. 2013). Tymczasem bél u tych
chorych moze wywolywacd objawy ze spektrum
zaburzefi behawioralnych i psychologicznych
(behavioural and psychological symptoms of dementia
— BPSD) (Cerejeira i wsp. 2012). Nieleczony
lub Zle leczony bél jest jednym z potencjalnych
czynnikéw predysponujacych do ich wystapienia,
szczegblnie u pacjentdéw z zaburzeniami funkcji
jezykowych i my$lenia abstrakcyjnego (Husebo
i wsp. 2011). Objawy BPSD wplywajg nieko-
rzystnie na sprawno$¢ funkcjonalna chorych,
zwigkszajac m.in. ryzyko instytucjonalizacji (De
Vugt i wsp. 2005). Stanowia tez wyzwanie dla
opiekundw i istotnie obnizaja ich jakos¢ zycia
(Huang 1 wsp. 2012).

Leczenie BPSD powinno si¢ rozpoczaé od
zdefiniowania wywolujacej je przyczyny i jej eli-
minacji. Najcze$ciej jednak wlaczane i stosowane
przewlekle — bez podjecia jakiejkolwiek diagno-
styki — sa leki przeciwpsychotyczne. Zaréwno
amerykanskie, jak i europejskie agencje moni-
torujace bezpieczenstwo leczenia farmakologicz-
nego na podstawie prowadzonych w ostatnich
10 latach badan wydaly oficjalne ostrzezenia
dotyczace zwigkszonej $miertelnosci u chorych
leczonych neuroleptykami (FDA 2005; EMA
2012). Niepokojace jest, ze informacje o niskim
profilu bezpieczenistwa tych lekéw nie wplywa-
ja na zmniejszenie czestosci ich przewleklego
stosowania u mieszkancéw doméw pomocy
spotecznej (DPS) z otepieniem. Wedlug badan

w instytucjach amerykanskich czestos¢ ta wynosi
40% (Mitka 2012), a w europejskich — prawie
33% (Foebel i wsp. 2014). W badaniach tych
nie uwzgledniono Polski.

W obliczu doniesieni o potencjalnej roli bolu
jako czynnika predysponujacego do wystapienia
lub nasilenia BPSD oraz danych na temat mate;j
czestosci stosowania analgetykdw, a duzej neu-
roleptykéw u pacjentéw z otgpieniem istotne
jest przyjrzenie sie temu zjawisku.

Celem pracy byla analiza zaleznosci pomigdzy
wystepowaniem boélu i zaburzen zachowania
u 0s6b starszych z zaburzeniami funkcji poznaw-
czych o znaczniejszym nasileniu w odniesieniu
do stosowanego leczenia.

Materiat i metody
Uczestnicy

Do wstepnej analizy wlaczono wszystkich
mieszkancéw dwoch DPS (2 = 203). Badane
osoby byly w wieku 65 lat i wiecej. Wszyscy
uczestnicy badania lub ich prawni opickunowie
zostali poinformowani o przebiegu badania i wy-
razili zgode na udzial w nim. Jedynym kryterium
wlaczenia do badania byl wiek (poza zgoda na
udzial w prébie).

Przebieg badania

Projekt zostal zaakceptowany przez Komi-
sje Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego im.
K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Dane respon-
dentéw dotyczace zdiagnozowanych chordb oraz
przyjmowanych lekow zebrat zewnetrzny badacz
na podstawie dostepnych kart historii choroby.

U kazdego z uczestnikéw wykonano na
wstepie ocene funkeji poznawczych za pomoca
skréconego testu sprawnosci umyslowej wg
Hodgkinsona (Abbreviated Mental lest Score —
AMTS) (Qureshi i Hodkinson 1974). Do dalszej
analizy wlaczono tylko osoby z umiarkowanymi
i cigzkimi zaburzeniami funkcji poznawczych
(wynik w skali AMTS < 7 pkt; » = 96). Szcze-
gblowy schemat postepowania kwalifikacyjnego
przedstawiono na rycinie 1.

U wszystkich chorych z umiarkowanymi lub
ciezkimi zaburzeniami funkcji poznawczych
oceniono wystepowanie bolu przy uzyciu ob-
serwacyjnej skali Abbey Pain Scale (APS) (Abbey
iwsp. 1998-2002; Abbey i wsp. 2004) — narz¢-
dzia przeznaczonego do oceny bdlu u pacjentéw
z zaburzeniami funkcji poznawczych. Ocene
przeprowadzily przeszkolone pielegniarki pracu-
jace na co dziefi z mieszkaficami DPS objetymi
badaniem. Skala APS jest wykorzystywana do
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mieszkancy DPS wtaczeni do wstepnej analizy
n =203

| mieszkancy, ktorzy w skali AMTS uzyskali 7-10 pkt

n =107

\ 4
mieszkancy DPS, u ktérych przeprowadzono
ocene bélu wg skali APS

n=96

mieszkancy stosujacy leki adiuwantowe
n=4

v
mieszkancy DPS zakwalifikowani do analizy
n=92

4 4

grupa | grupa ll
n =38 n =54

Rycina 1. Schemat postepowania prowadzacego do wyselekcjonowania badanej grupy

okreslenia wystepowania i natezenia bélu u oséb

z otepieniem, ktére nie potrafia same okresli¢

rodzaju oraz sily bélu. Interpretacja wynikéw

APS jest nastgpujaca: 0-2 pkt — brak bélu;

3 pkt i wigcej — wystgpowanie bolu. Nasilenie

bélu narasta wraz ze wzrostem uzyskanego wy-

niku. Badanych w zaleznosci od uzyskanej liczby
punktéw podzielono na dwie grupy:

® grupe I stanowili badani z wynikiem w APS
0-2 pkt — brak bélu, w praktyce oznacza to
niewystepowanie bolu, ale moze si¢ tez odnosi¢
do skutecznego leczenia bélu,

* grupe II stanowili badani z wynikami w APS
co najmniej 3 pkt, co wskazuje, ze bdl nie jest
wlasciwie leczony (w przypadku gdy wsréd
stosowanych lekéw sa leki przeciwbélowe)
lub nie jest leczony wcale.

Do okreslenia stopnia pobudzenia u badanych
uzyto Inwentarza Pobudzenia Cohen-Mansfield
(Coben-Mansfield Agitation Inventory — CMAI)
(Cohen-Mansfield 1986), uznanego narzedzia
w ocenie stopnia pobudzenia u chorych z ote-
pieniem. Ocene przeprowadzily przeszkolone
pielegniarki pracujace na co dziefi z osobami
objetymi badaniem i dysponujace wiedza na
temat ich zachowan. CMAI obejmuje 29 ele-
mentéw wchodzacych w sklad czterech obsza-
réw zachowan: werbalne nieagresywne, fizyczne
nieagresywne, werbalne agresywne i fizyczne
agresywne (poszczeg6lne obszary nie sg réw-
noliczne). Czesto$¢ wystepowania powyzszych
29 zachowan w ciggu ostatnich 14 dni oceniana
jest w 7-stopniowej skali porzadkowej, gdzie
1 oznacza nigdy nie wystepuje, a 7 —wystepuje kilka
razy na godzing. Mozliwy do uzyskania wynik
w CMAI miesci si¢ w przedziale 29-203 pke,
przy czym za ci¢zkim zaburzeniem zachowania
przemawia uzyskanie powyzej 38 pkt.

Ponadto u wszystkich respondentéw ocenio-
no sprawno$¢ funkcjonalng wg skali Barthel
(Mahoney i Barthel 1965). Skala okresla nieza-
leznos¢ badanego w zakresie 10 podstawowych
czynnosci, takich jak: wstanie z tézka, przejscie
50 m, toaleta, jedzenie, ubieranie, sprawno$¢
zwieraczy itd. Koncowy wynik zawiera si¢ za-
tem w przedziale 0-100, przy czym im wyzszy
wynik, tym wicksza samodzielno$¢ badanych.

Analiza farmakoterapii oséb badanych

W celu oceny farmakoterapii wszystkie leki
zakodowano zgodnie z systemem klasyfikacji
ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) wg World
Health Organization (WHO 2012). Do analizy
wlaczono preparaty przeciwbélowe majace kod
ATC rozpoczynajacy si¢ od NO2, bedace skla-
dowymi drabiny analgetycznej wg WHO. Pod
uwage wzieto réwniez kombinacje lecznicze
w ramach preparatéw typu poly-pill. Dla kaz-
dego leku przeciwbdélowego stosowanego przez
badanych okreslono dawke dobowg minimal-
ng, za ktdrg przyjeto najnizsza zarejestrowana
dawke dla stosowanej przez badanego postaci
leku przyjmowang jednorazowo w ciagu doby
(np. w przypadku paracetamolu 500 mg, tra-
madolu — 50 mg, a dla polaczenia tramadol +
paracetamol — 37,5 mg tramadolu i 325 mg
paracetamolu).

Za leki psychotropowe, zgodnie z systemem
klasyfikacji ATC, uznano wszystkie leki majace
kod rozpoczynajacy si¢ od NOS oraz wybrane
substancje z grupy lekéw przeciwpadaczko-
wych (kod rozpoczynajacy si¢ od NO3), ktére
wg charakterystyk produktéw leczniczych pu-
blikowanych przez Urzad Rejestracji Lekéw
moga by¢ stosowane w celu uzyskania efektu
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uspokajajacego i przeciwpsychotycznego (np.
klonazepam, fenobarbital).

Aby zapobiec uzyskaniu niejednoznacznych
wynikéw w zakresie czestosci stosowania lekéw
przeciwbélowych i psychotropowych, z analizy
wylaczono osoby, u ktérych w schematach le-
czenia farmakologicznego stwierdzono obecno$é
lekéw, ktére oprocz zarejestrowanych wskazan
stosowane sa szeroko jako leki adiuwantowe.
Uwzgledniono wybrane substancje z grupy trdj-
cyklicznych lekéw przeciwdepresyjnych oraz in-
hibitoréw wychwytu serotoniny i noradrenaliny,
a takze pochodne karboksamidu z grupy lekéw
przeciwpadaczkowych. Z badania wylaczono
4 osoby stosujace karbamazepine. Ostatecznie
analizie poddano 92 osoby (ryc. 1).

Analiza statystyczna

Wyniki przedstawiono w postaci $rednich
i odchylen standardowych lub odsetka oséb
spelniajacych analizowany warunek. Do oceny
normalnosci rozktadu danych zastosowano test
Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na brak normalnosci
rozkladu wigkszo$ci zmiennych do poréwnania
warto$ci $rednich zastosowano test Manna-Whit-
neya. Do analizy zmiennych jako$ciowych za-
stosowano test x> z poprawka Yatesa dla matych
grup. Za istotne statystycznie przyjetop < 0,05.
Do obliczenr wykorzystano program Statistica.

Wyniki

Grupa badana obejmowata 92 osoby (74 ko-
biety i 18 mezczyzn) w wieku $rednio 83,8 =8,7
roku. Srednia dhugo$¢ pobytu w DPS wynosila
55,7 £49,0 miesiecy, srednia liczba diagnoz —
3,5 *1,6, a $rednia liczba pobieranych lekéw
-5,9 £29.

Sredni wynik badanych wg AMTS wynosit
1,1 £1,9 pke, co oznacza, ze u statystycznego
badanego wystepowalo znaczne nasilenie za-
burzed poznawczych. W skali Barthel badani
uzyskali $rednio 25,1 +28,2 pke, czyli charak-
teryzowal ich znaczny stopien zaleznosci od po-
mocy w czynno$ciach dnia codziennego. Sredni
wynik wg CMAI wynosit 40,7 £15,2 pkt, co
odpowiada ciezkiemu pobudzeniu, a APS —4,1
+4,2 pkt, co oznacza wystgpowanie bolu.

W badanej grupie 65 0s6b (70,7%) przyjmo-
walo leki psychotropowe i az 24 z nich stoso-
walo jednocze$nie leki psychotropowe z réznych
grup (26,1% wszystkich badanych, 36,9% oséb
przyjmujacych leki psychotropowe).

Analiza jakosciowa lekéw psychotropowych
stosowanych przez ankietowanych wykazata,
ze az 34 osoby (52,3% stosujacych leki psy-

chotropowe) przyjmowaly leki neuroleptyczne
IT generacji, a 19 (29,2% stosujacych leki psy-
chotropowe) — leki neuroleptyczne I generacii.
Wsrod lekéw neuroleptycznych IT generacji naj-
czesciej stosowano kwetiapine (26 0séb, 76,5%
o0s6b przyjmujacych neuroleptyki II generacji),
a nastepnie risperidon (8 0s6b, 23,5%), a wsrod
lek6éw neuroleptycznych I generacji — haloperi-
dol i perazyne (po 4 osoby, 21,1% stosujacych
neuroleptyki I generacji).

Benzodiazepiny zazywalo 19 oséb (29,2%),
najczesciej stosowany byl estazolam (12 oséb,
63,2% badanych stosujacych benzodiazepiny).
Dodatkowo 13 o0s6b (20,0%) bylo leczonych
hydroksyzyna.

Wsrdd stosowanych polaczen lekéw przeciw-
psychotycznych znalazly sie potaczenia neuro-
leptykéw 1111 generacji (np. tiaprid + kwetia-
pina), a takze podwdjne ztozenia neuroleptykéw
II generacji (kwetiapina + risperidon) oraz I ge-
neracji (perazyna + lewomepromazyna). Po-
nadto neuroleptyki zaréwno I, jak i IT generacji
stosowano réwniez w rozmaitych kombinacjach
z benzodiazepinami (np. tiaprid + haloperidol +
estazolam, kwetiapina + sulpiryd + estazolam)
oraz hydroksyzyna (np. haloperidol + hydro-
ksyzyna, tiaprid + sulpiryd + hydroksyzyna,
kwetiapina + hydroksyzyna).

Analiza badanych z podziatem na grupy
w zaleznosci od obecnosci bolu

Ze wzgledu na wyniki uzyskane w APS (obec-
n0$¢ lub brak bélu) do grupy I (brak bélu) za-
kwalifikowano 38 0sdb, a do grupy II (obecnosé
bolu) — 54 osoby. Szczegétowa charakterystyke
respondentéw z grup 1111 przedstawiono w ta-
beli 1.

Czestos¢ stosowania lekéw przeciwbélowych
byta poréwnywalna w obu grupach, ale u zadnej
osoby z grupy I nie stosowano minimalnej dawki
lekéw przeciwbodlowych, podczas gdy istotnie
statystycznie czesciej takie dawki podawano
osobom z grupy II (¢ < 0,05) — az 7 os6b, co
oznacza co 6smg osobe z tej grupy.

Badani z obu grup roéznili sie istotnie pod
wzgledem uzyskiwanych wynikéw w CMAI
(» = 0,0001, wyzsze wyniki stwierdzono u os6b
z grupy II) (ryc. 2). Czesto$¢ przyjmowania
lekéw psychotropowych nie réznila si¢ istotnie
pomiedzy grupami I i I1.

Omoéwienie
Wedlug badan przeprowadzonych wéréd

mieszkancéw DPS w przypadku bélu potwier-
dzonego APS czgstos¢ leczenia przeciwbdlo-
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Tabela 1. Szczegétowa charakterystyka badanych z podziatem na grupy w zaleznosci od wystepowania bélu: grupa | — Abbey
Pain Scale 0-2 pkt (brak bolu), grupa Il — Abbey Pain Scale powyzej 2 pkt (wystepowanie bolu)

Parametry Grupa | Grupa Il Istotnos¢
$rednia (SD) $rednia (SD) statystyczna p
mediana; zakres mediana; zakres
liczba osob 38 54 NS
liczba kobiet (%) 31 (81,6%) 43 (79,6%)
wiek [lata] 83,6 +9,0 83,9 +8,4 NS
84,5; 66-104 85,5; 65-96
dtugosc pobytu [miesigce] 53,3 +43,4 57,3 #52,5 NS
41; 1-206 38,5; 3-222
liczba diagnoz 3,4 +1,9 3,6 1,4 NS
3; 1-10 4;1-7
liczba lekow 5,9 3,2 59 +2,7 NS
6; 0-12 6;1-13
wynik w skali AMTS [punkty] 0,8 +1,6 1,4 +2,0 NS
0; 0-5 0; 0-6
wynik w skali Barthel [punkty] 29,6 +27 21,9 +28,5 NS
12,5; 5-85 5; 5-95
wynik w skali CMAI [punkty] 33,9+6,9 454 +17,5 < 0,0005
29,5; 29-53 39,5; 29-105
liczba 0sdb stosujacych leki przeciwbodlowe 10 (26,3%) 19 (35,2%) NS
liczba 0sdb stosujacych leki psychotropowe 25 (65,8%) 40 (74,1%) NS

NS — nieistotne statystycznie

116
o
o
87 1
o p =0,0001
o
g o
O 000©
58
29 -

I grupa |l

[

grup

Rycina 2. Wyniki badanych w skali CMAI (Cohen-Mansfield
Agitation Inventory) z podziatem na grupy: grupa | — osoby
zwynikiem w APS (Abbey Pain Scale) 0-2 pkt (brak bélu) oraz
grupa Il — osoby z wynikiem w APS co najmniej 3 pkt (wyste-
powanie bolu)

wego byla mala — zaledwie co trzeci badany
otrzymywal analgetyki. Jak wykazano (takze
w Czechach), w podobnych instytucjach pra-
wie 70% mieszkancéw nie otrzymywalo lekéw
analgetycznych pomimo zdiagnozowanego bélu,
a osoby, u ktérych leczenie przeciwbélowe sto-

sowano, nadal deklarowaly wystgpowanie bélu
(Holmerova i wsp. 2018). Réwniez w opisy-
wanym badaniu efektywno$¢ podejmowanego
leczenia przeciwb6lowego nie byta wystarczajaca
— w grupie 0s6b z bélem istotnie czesciej niz
u 0s6b bez bolu stosowano minimalne daw-
ki lekéw przeciwbélowych. Na niskie dawki
analgetykow, zwlaszcza paracetamolu, zwrécili
uwage Husebo i wsp. (2011) w badaniach pro-
wadzonych wsréd instytucjonalizowanych os6b
starszych ze $rednio zaawansowanym ot¢pieniem
i zaburzeniami zachowania.

Podobnie jak we wcze$niejszych analizach
autoréw (Nowak i wsp. 2018), réwniez i w ni-
niejszym opracowaniu stwierdzono zwiazek
pomiedzy wynikami w APS oraz CMAI. Pozwala
to przypuszczal, ze to wlasnie bol byt czynnikiem
predysponujacym do pojawienia si¢ lub nasilenia
zaburzen zachowania (w tym pobudzenia). Moz-
liwy zwiazek wystepujacych objawéw pobudze-
nia z niedoleczonym bélem potwierdzaja badania
interwencyjne podejmowane u mieszkancoéw
instytucji. Chibnall i wsp. wykazali juz ponad
10 lat temu, ze u mieszkaiicéw instytucji z co
najmniej $rednio zaawansowanym otepieniem,
u keérych na podstawie obserwacji podejrzewano
wystepowanie bdlu, wlaczenie paracetamolu
w dawce 3 razy 1 g przynosilo poprawe w zakre-
sie zachowan spotfecznych, a dodatkowo w grupie
0s6b najstarszych (w wieku co najmniej 85 lat)
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Bél jako przyczyna pobudzenia u 0séb starszych z zaburzeniami funkcji poznawczych

wplynelo na zmniejszenie pobudzenia (Chibnall
iwsp. 2005). Co wiccej, przywolywane wezesniej
badania Husebo i wsp. (2011) pokazaly w po-
dobnej grupie, ze zastosowanie efektywnego
leczenia przeciwbdlowego wyraznie zmniejszato
nasilenie BPSD ocenianych przy uzyciu CMAI,
a odstawienie leczenia przeciwbbélowego po
8 tygodniach powodowalo ponowne nasilenie
objawéw.

W przeprowadzonych badaniach, poza cze-
stym nieleczeniem bolu, w zwiazku z wystepo-
waniem pobudzenia autorzy stwierdzili wysoka
czesto§é stosowania lekéw psychotropowych,
w tym szczegblnie neuroleptykéw 11 generaciji.
Leki te cechujg si¢ zaréwno niskim profilem
bezpieczeistwa, jak i niewielka skutecznoscia
terapeutyczng u pacjentéw z otg¢pieniem i nie s
rekomendowane w leczeniu zaburzen zachowania
u tych chorych. Food and Drug Administration
w ostrzezeniach dotyczacych neuroleptykéw
atypowych podkresla ryzyko zgonu w tej grupie
pacjentdéw z powodu giéwnie zaburzen ukladu
sercowo-naczyniowego oraz zapalenia ptuc (FDA
2005). Z kolei badanie CATIE-AD oceniajace
efektywnos¢ terapeutyczng kwetiapiny, olanza-
piny oraz risperidonu u 421 starszych pacjentéw
z chorobg Alzheimera i towarzyszacymi zabu-
rzeniami zachowania w poréwnaniu z place-
bo jednoznacznie wykazalo przewage dzialan
niepozadanych nad skutecznoscia tych lekéw
(Schneider i wsp. 2005; Schneider i wsp. 2006).

Niepokdj budzi réwniez duza czestosé prze-
wlekfego stosowania neuroleptykéw typowych
(w tym haloperidolu) oraz benzodiazepin o sto-
sunkowo dlugim czasie dziatania (w tym estazo-
lamu), a takze polaczen lekéw psychotropowych.
Wedlug oficjalnych wytycznych zar6wno neuro-
leptyki I generacji (szczegdlnie haloperidol), jak
i benzodiazepiny o dlugim okresie péttrwania ze
wzgledu na bardzo niski profil bezpieczenstwa
powinny by¢ stosowane jedynie w sytuacjach
wyjatkowych przez maksymalnie krotki czas
(Ralph i Espinet 2017; Maust i wsp. 2015).
Nalezy przywotaé réwniez badanie DART-AD,
obejmujace 128 pacjentéw z chorobg Alzheime-
ra, ktére wykazato wzrost dlugoterminowego
ryzyka ogélnej $miertelno$ci zwiazanej ze stoso-
waniem neuroleptykéw I generacji: haloperidolu,
perazyny, chloropromazyny, trifluoroperazyny,
tiorydazyny, a takze przedstawiciela neurolep-
tykéw II generacji — risperidonu (Ballard i wsp.
2009). Co istotne, ostatnio przeprowadzona
metaanaliza obejmujaca 380 000 pacjentdw z za-
burzeniami funkcji poznawczych oraz 359 235
pacjentéw bez zaburzen funkcji poznawczych
potwierdzita zwiazek stosowania neuroleptykéw

ze wzrostem ogoélnej $miertelnodci, przy czym
zalezno$¢ dotyczyla wszystkich analizowanych
neuroleptykéw w obu grupach badanych (Ralph
i Espinet 2018). We wspomnianej metaanalizie
wykazano takze wzrost ryzyka $miertelnosci
wraz ze wzrostem dawki neuroleptykéw i pod-
kreslono, ze obecne rekomendacje dotyczace
stosowania neuroleptykéw powinny by¢ bar-
dziej restrykcyjne, stosowanie ich powinno by¢
$cislej monitorowane i wysoce wskazana jest ich
depreskrypcja (Ralph i Espinet 2018). Nalezy
podkresli¢, ze w badaniach autoréw w grupie
0s6b ze stwierdzonym wg APS bélem podej-
mowane leczenie farmakologiczne pobudzenia
byto nieefektywne, co niesie ze soba ryzyko
zwickszania dawek lek6w.

Gléwnym ograniczeniem przedstawionych
badan jest ich obserwacyjny charakter i brak
dziatat u chorych z pobudzeniem, u ktérych
stwierdzono wystepowanie bolu wg APS. Nie-
mniej trudno jest planowaé interwencje¢ bez
znajomosci zjawiska i wlasnie charakterystyce
problemu poswiecona jest niniejsza praca.

Podsumowujac — przeprowadzone badania
wskazuja, ze w przypadku wystapienia zaburzen
zachowania u chorych z otepieniem nalezy bra¢
pod uwage wystgpowanie bolu. Moze to istot-
nie wplywa¢ na farmakoterapie tych zaburzen,
daje bowiem nadzieje, ze efektywna kontrola
bélu jako potencjalnie odwracalnego czynnika
predysponujgcego do wystapienia zaburzen za-
chowania pozwoli ograniczy¢ stosowanie lekéw
psychotropowych. Ma to szczegdlne znaczenie
w kontekscie zagrozen, ktdre wiaza sie ze sto-
sowaniem tych grup lekéw.
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