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Zastosowanie buprenorfiny u pacjentki z wyniszczeniem

nowotworowym — opis przypadku

Buprenorphine use in cachectic cancer patient — case report

Tomasz Dzierzanowski

Hospicjum Onkologiczne FHO w Warszawie

Streszczenie

W pracy oméwiono przypadek skrajnie wyniszczonej chorej z rakiem drobnokomérkowym plu-
ca izespolem uzaleznienia alkoholowego, u ktérej zastosowano buprenorfine. Lek okazal sie sku-
teczny, dobrze tolerowany i bezpieczny, pomimo bardzo malej masy ciala i matej ilosci tkanki

tluszczowej u pacjentki.
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Abstract

In this case of extremely cachectic female patient with small cell lung cancer and alcohol addic-
tion, buprenorphine appeared an effective, well tolerated and safe analgesic, in spite of very low

body weight and mere fat tissue of the patient.
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WPROWADZENIE

Najgrozniejszym dzialaniem niepozadanym
analgetykéw opioidowych jest depresja oddecho-
wa, dlatego wlgczanie tych lekéw oraz zwiekszanie
ich dawek odbywa sie stopniowo. Szczegdlna
ostrozno$¢ zachowuje sie w przypadku os6b
wyniszczonych, ze wzgledu na malg mase ciala,
zmieniong farmakokinetyke lekéw oraz czesto
zwigkszony wysitek oddechowy. W takim przypad-
ku dodatkowe pogorszenie wentylacji moze nasili¢
zly stan ogélny pacjenta.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 56, z rozpoznanym przed 7 miesia-
cami rakiem drobnokomoérkowym pluca prawego,
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z wysiekiem do oplucnej, przerzutami do 6.-8. Ze-
bra po stronie prawej, do stawu krzyzowo-biodro-
wego i do wezléw chlonnych Srédpiersia oraz nacie-
kiem $ciany klatki piersiowej przy mostku, zostata
objeta opieka paliatywngq przez hospicjum domowe.
Na podstawie wywiadu stwierdzono chorobe wrzo-
dowa zoladka, nadci$nienie tetnicze, stan po ztama-
niu trzonu kregu L5, chorobe Gravesa-Basedowa po
leczeniu J131 oraz przemijajace zaburzenia krazenia
mozgowego ze zwezeniem prawej tetnicy szyjnej.
Chora od lat byta uzalezniona od alkoholu i przed
13 laty zdiagnozowano u niej atrofie¢ moézdzku,
klinicznie wyrazajaca sie zespolem moézdzkowym.
Péltorej miesigca wczedniej byla hospitalizowana
w szpitalu psychiatrycznym z powodu majacze-
nia spowodowanego mieszanymi przyczynami.
Wykluczono spozycie alkoholu, ale nie mozna bylo
wykluczy¢ naduzycia lekéw. Stwierdzono woéwczas

41



Tomasz Dzierzanowski

réwniez, oprécz innych objawéw depresji, wystepo-
wanie mysli samobodjczych, bez tendencji do ich
realizacji.

W chwili objecia opieka hospicyjna pacjentka
byla w stanie ogélnym dobrym, z prawidlowym
kontaktem logicznym, uwage zwracalo jednak
skrajne wyniszczenie — 2 tygodnie wczesniej jej
masa ciala wynosita 32 kg i prawdopodobnie byta
jeszcze nizsza w dniu badania. Chora skarzyta si¢
przede wszystkim na oslabienie, duszno$¢ spoczyn-
kowa (w znaczeniu zadyszki, a nie poczucia)
i meczacy, wilgotny kaszel z odkrztuszaniem gestej
wydzieliny, ktére wraz z nasilong astenig utrudnia-
ly mowe. Zglaszata umiarkowany bdl o nieokreslo-
nej lokalizacji (nie byla w stanie okresli¢ w skali
numerycznej), nie chciafa jednak lekéw przeciwbo-
lowych, ponadto — obnizony nastréj, zaburzenia snu
oraz utrate apetytu i pragnienia. Zaprzeczala wyste-
powaniu omamoéw i zaparcia stolca. Przyjmowata
kwetiapine, bisoprolol, amlodypine oraz doustny
preparat zelaza. Nie mozna bylo wykluczy¢, ze
pacjentka stosowala réwniez niesteroidowe leki
przeciwzapalne. Pielegnowala ja gléwnie matka,
ktéra z powodu wieku i niedolestwa nie byla w sta-
nie zapewnic¢ jej nalezytej opieki. Ustalono, ze rodzi-
na byla $wiadoma bardzo zlego rokowania co do
dtugosci przezycia chorej (kilka dni — kilka tygodni).

W badaniu przedmiotowym stwierdzono skrajne
wyniszczenie, liczne odlezyny I° nad wyrostkami
koniczystymi kregoslupa, od odcinka piersiowego
do kosci ogonowej; Zrenice réwne, waskie, prawi-
dlowo reagujace na $wiatto; blone $luzowa jamy
ustnej wilgotng, jezyk oblozony bialym nalotem.
Nad polami pluca lewego styszalny byl szmer odde-
chowy pecherzykowy prawidlowy, natomiast nad
polami pluca prawego — sttumienie odglosu opuko-
wego i Sciszenie szmeru oddechowego z wydtuze-
niem wydechu. Czynno$¢ serca miarowa 78/min,
tony glosne; RR 96/66, SpO, 94%. Brzuch miekki,
niebolesny, brzeg watroby 10 c¢cm ponizej luku
zebrowego, powierzchnia gladka. Obrzekéw obwo-
dowych nie stwierdzono. Cieplota ciala prawidlowa.

W badaniach laboratoryjnych z karty wypisowej
sprzed miesigca stwierdzono: WBC 8,73 K/ul, RBC
4,04 M/ul, AST 21 U/1, ALT 13 U/, TSH 4,36 pU/ml,
biatko catkowite 6,9 g/dl.

Biorac pod uwage zaawansowane wyniszczenie
nowotworowe oraz nasilajaca sie dusznosc¢ i niewy-
dolnos¢ oddechowo-krazeniowa, zalecono niezwlo-
czne wdrozenie tlenoterapii, zwiekszenie ilosci ply-
néw podawanych droga doustng oraz wlaczenie
octanu megestrolu (600 mg), omeprazolu i acetylo-
cysteiny. Utrzymano dotychczas stosowane leki
(kwetiapine 100 mg/dobe, bisoprolol 10 mg/dobe,
amlodypine 10 mg/dobe w dawkach dzielonych).
Udzielono porady pielegnacyjnej przeciwodlezyno-
wej oraz zlecono dostarczenie automatycznego
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materaca pneumatycznego. Uzupelniono diete
kuchenng preparatami Protifar i Forticare.

W czasie drugiej wizyty (6. dzieri opieki) stwier-
dzono znaczng poprawe samopoczucia, apetytu,
tolerancji wysitku oraz podwyzszenie nastroju.
Pacjentka chetnie nawigzywala kontakt slowny.
Skarzyla sie na silne bdéle w prawym podzebrzu
i prawych zeber, w rzucie opisywanych w doku-
mentacji medycznej przerzutéw. Utrzymywaly sie
u niej zaburzenia snu. Pacjentka samowolnie odsta-
wila kwetiaping w dniu poprzednim. W badaniu
przedmiotowym nie stwierdzono zmian w stosunku
do badania wstepnego. Z uwagi na brak mozliwosci
sprawowania kontroli nad przyjmowanymi le-
kami u osoby z uzaleznieniem alkoholowym w wy-
wiadzie wlaczono buprenorfine w systemie trans-
dermalnym (plaster przezskérny) w dawce 35 pg/
godz. Dolaczono ornityne 3 razy 300 mg oraz mian-
seryne raz 20 mg.

W 13. dniu opieki, w trakcie wizyty, oceniono
skutecznos¢ wdrozonego postepowania. Pomimo
skrajnego wyniszczenia i braku poprawy stanu
ogblnego pacjentka i jej opiekunowie zauwazyli
podwyzszenie nastroju, poprawe syntonii, apetytu,
snu, samopoczucia i ogodlnej sprawnosci. Pacjen-
tka chetnie przestrzegala zalecen dietetycznych.
Bol przewlekly zostal usmierzony catkowicie juz
w 2. dobie po zalozeniu plastra buprenorfiny.
Nie odnotowano zadnych dzialaii niepozadanych,
zaparcia stolca ani objawéw interakcji lekowych.
Pacjentka nadal zglaszala brak tchu (zadyszke)
przy wykonywaniu ruchéw, ale nie odczuwala
dusznosci. Wobec powyzszego, utrzymano zastoso-
wany schemat leczenia. Zalecono lornoksykam
(Xeforapid®) w razie wystgpienia bélu przebijajace-
go i udzielono porady w zakresie rehabilitacji odde-
chowe;j.

Mimo osiggniecia relatywnie wysokiego komfor-
tu zycia, pacjentka zmarla nagle we $nie w 15. dniu
opieki. Jako bezposrednia przyczyne zgonu wskaza-
no nowotwoér pluca, wtérng zasé — wyniszczenie
nowotworowe.

OMOWIENIE

W opisanym przypadku na uwage zastuguja dwa
aspekty: 1) postepowanie w przypadku braku
mozliwosci zapewnienia kontroli przyjmowania
opioidéw i ryzyka wystgpienia przedawkowania
przypadkowego lub zamierzonego oraz 2) stosowa-
nie opioidowych analgetykéw u pacjentéw wynisz-
czonych, szczegdlnie z bardzo malg masa ciafa.
Obydwa zagadnienia narzucajg ograniczenia w sto-
sowaniu lekéw opioidowych, poniewaz — cho¢
z réznych przyczyn — moze dojé¢ do ich przedaw-
kowania.
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Zastosowanie buprenorfiny u pacjentki z wyniszczeniem nowotworowym — opis przypadku

U pacjentki rozpoznano uzaleznienie od alkoholu
i by¢ moze réwniez od innych srodkéw. W trakcie
pobytu w szpitalu psychiatrycznym wykluczono
spozywanie etanolu, nie mozna byto jednak wyklu-
czy¢ nieprawidlowego stosowania lekéw. Potwier-
dzono relacjonowanie myséli samobdjczych, bez ten-
dengji do ich realizacji, przy czym nalezalo wziac¢
pod uwage podwyzszone ryzyko naduzycia przepi-
sanych lekéw w momencie dokonywania wyboru
analgetyku o mozliwym dzialaniu uzalezniajgcym.
Dodatkowo, brak mozliwoéci zapewnienia nalezytej
kontroli opiekunéw wymagat rozwazenia stosowa-
nia lekéw doustnych. Z tego tez powodu zrezygno-
wano z zastosowania morfiny, ktéra w raku pluc jest
uznanym analgetykiem z wyboru, ze wzgledu na
udowodnione dziatanie tlumigce poczucie duszno-
Sci. Ze wzgledéw finansowych oraz potencjalnych
trudnosci w ustaleniu dawki zwigzanych ze skraj-
nym wyniszczeniem nie zdecydowano sie takze na
metadon. Optymalnym wyjsciem w takim przypad-
ku wydawalo sie zastosowanie systemu transder-
malnego fentanylu lub buprenorfiny. Za wyborem
buprenorfiny przemawial jej brak dzialania eufory-
zujacego, zatem ryzyko jej uzycia przez osoby
postronne bylo znikome, oraz wygoda stosowania
— 2 razy na tydzien — ktéra pozwalala na obecnos¢
opiekuna podczas zmiany plastra. Dodatkowym
atutem byt fakt, ze ryzyko wystgpienia dzialania
depresyjnego na uklad oddechowy w zakresie
dawek terapeutycznych buprenorfiny jest mate (o ile
nie s jednoczednie stosowane inne leki o dziataniu
depresyjnym na osrodkowy uklad nerwowy),
a maksymalny efekt depresyjny na uklad oddecho-
wy nie stwarza ryzyka klinicznego [1]. Podobnie jak
inne silne leki opioidowe, buprenorfina wywotuje
depresje oddechowg, ale obserwuje sie efekt putapo-
wy, wynikajacy z czeSciowego dzialania agonistycz-
nego wobec receptora p [2-4]. Problemem do rozwa-
zenia pozostala jednak bardzo mata masa ciata
pacjentki (ponizej 32 kg) oraz mata ilo$¢ tkanki pod-
skoérnej. Buprenorfina cechuje sie mala masa cza-
steczkowa i wysoka lipofilnoscig, co zapewnia dobre
wchlanianie w przypadku podania przezskérnego,
dlatego u pacjentéw wyniszczonych, ze znikomga ilo-
Scig tkanki tluszczowej, jej stosowanie wymaga
szczegolnej ostroznoéci. Nie ma badan na temat bez-
pieczenstwa stosowania opioidéw w formie syste-
méw  przezskérnych. Dostepne jest tyko jedno
doniesienie o zastosowaniu fentanylu u pacjentéw
wyniszczonych, u ktérych wchlanianie leku okazato
sie uposledzone [5]. Osoczowe stezenia fentanylu
u os6b z BMI 16 kg/m? byly znaczaco nizsze niz
u 0s6b z BMI 23 kg/m?2. Tak jak w przypadku fenta-
nylu, gorsze wchianianie nalezy réwniez uwzgled-
ni¢ w przypadku podawania buprenorfiny.

Wraz z wyniszczeniem nalezalo spodziewac sie
postepu niewydolnosci wielonarzadowej. Szczegol-
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nie istotna role odgrywa uposledzenie czynnosci
watroby, poniewaz wiekszo$¢ opioidéw jest meta-
bolizowanych gléwnie w watrobie. Zasadniczy
mechanizm eliminacji buprenorfiny polega jednak
na wydalaniu w formie niezmienionej z kalem, a tyl-
ko ok. 1/3 leku ulega dealkilacji w watrobie poprzez
uklad cytochromu CYP3A4 do 40-krotnie stabszej
norbuprenorfiny, a nastepnie jest wydalane w for-
mie koniugatu z moczem. Mimo iz upos$ledzenie
czynnosci watroby nie wydaje si¢ mie¢ istotnego
wplywu na dzialanie kliniczne buprenorfiny, zaleca
sie baczna obserwacje [6].

W opisanym przypadku zastosowanie najmniej-
szej dostepnej dawki buprenorfiny (Transtec® 35 pg/
godz.) okazalo sie skuteczne, dobrze tolerowane
i bezpieczne. Juz w 2. dniu uzyskano satysfakcjonu-
jacy efekt analgetyczny. Nie zaobserwowano przy
tym dzialan niepozadanych.

Podjeto ostrozne wysitki w celu poprawy wydol-
noéci oddechowej. W tym celu zalecono proste
¢wiczenia oddechowe i wlgczono tlenoterapie.
Rozwazano takze wlaczenie steroidéw. Pomimo
obiektywnych objawéw niewydolnosci oddechowo-
-krazeniowej, chora nie zglaszala subiektywnego
poczucia dusznosci. Podjete kroki doprowadzity do
zwiekszenia tolerancji wysilku do stopnia umozliwia-
jacego samodzielne poruszanie si¢ po mieszkaniu.

Ze wzgledu na bardzo zte rokowanie co do dtu-
gosci przezycia, w zwigzku ze skrajnym wyniszcze-
niem nowotworowym skupiono si¢ na usmierzeniu
krytycznych przyczyn cierpienia: bélu, dusznosci,
odlezyn, odwodnienia i niedozywienia, a takze
depresji. Biorgc pod uwage ogélny stopien spraw-
nosci, ustgpienie dolegliwosci bélowych i poprawe
nastroju, osiggnieto relatywnie wysoki komfort
zycia chorej.
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Dyskusja

Od ponad 10 lat powszechnie stosuje sie leki
transdermalne w leczeniu bélu przewlektego,
w tym u pacjentéw z chorobg nowotworowa. Na
rynku krajowym sa szeroko dostepne preparaty fen-
tanylu i buprenorfiny w postaci plastréw. Ich dzia-
lanie przeciwbdlowe jest dobrze poznane, jednak
ich wykorzystanie w niektérych sytuacjach klinicz-
nych, takich jak silny i niestabilny boél, terminalny
okres choroby czy znaczne wyniszczenie, nadal
budzi wiele kontrowersji.

Powyzej przedstawiono opis skrajnie wyniszczo-
nej (masa ciala 32 kg!) pacjentki w terminalnym
okresie choroby nowotworowej ze wspoélistnieja-
cym uzaleznieniem alkoholowym, leczonym za
pomoca neuroleptyku — kwetiapiny oraz ze wspol-
istniejaca niewydolnoscig krazenia. Zlozony profil
chorobowy i psychospoleczny pacjentki oraz
zaawansowane stadium choroby nowotworowej
z towarzyszacym skrajnym wyniszczeniem wyma-
galy od autora rozwigzywania wielu trudnych pro-
bleméw klinicznych w warunkach ambulatoryj-
nych.

W omoéwieniu przedstawiono szczegélowo roz-
wazania i uzasadnienie wyboru opioidu (buprenor-
finy przezskornej) i dawki (35 pg/godz.) w leczeniu
bélu u opisanej pacjentki. W drugiej czesci oméwie-
nia autor analizuje problem absorpcji buprenorfiny
stosowanej transdermalnie u skrajnie wyniszczonej
pacjentki.

W komentarzu zostal opisany problem wyboru
opioidu u pacjentéw wyniszczonych, z uszkodzona
watroba. Watrobowy metabolizm wiekszosci opioi-
déw wskazuje na potrzebe ostroznego ich dawko-
wania, zwlaszcza w przypadku znacznego uszko-
dzenia watroby. Dotyczy to gléwnie opiodéw
o tzw. wysokim klirensie watrobowym, takich jak
morfina, oksykodon, fentanyl i buprenorfina, gdyz
w przypadku ciezkiego uszkodzenia watroby
znacznie wydluza sie ich czas poéltrwania (tp).
W praktyce klinicznej, zwlaszcza przy dlugotrwa-
lym podawaniu opioidéw, bedzie to oznaczac
konieczno$¢ zmniejszenia pojedynczej dawki lub
wydluzenie odstepu pomiedzy kolejnymi dawkami.
U pacjentéw z uszkodzong watrobg opioidy krétko
dzialajace, o wysokim klirensie watrobowym, maja
na tyle zmieniong farmakokinetyke, ze przypomina-
ja swymi wlasciwosciami leki o powolnym uwalnia-
niu zawarte w tabletkach i plastrach. Dawkowanie
opioidéw o modyfikowanym uwalnianiu u pacjen-
tow z uszkodzona watrobg moze by¢ zatem, z uwa-
gi na kumulacje lekéw, problemem terapeutycz-
nym. Z obserwacji krétkiego przebiegu leczenia
buprenorfing u opisanej pacjentki mozna wywnios-
kowag¢, ze taki mechanizm mogt sie jeszcze nie roz-
wing¢.

a4

Zgodnie z danymi zawartymi w Palliative Care
Formulary 3, po zastosowaniu pierwszego plastra
buprenorfiny przezskérnej w dawce 35 pg/godz.,
dzialanie przeciwbélowe rozpoczyna sie po 21.
godz. Maksymalne stezenie w surowicy buprenorfi-
na osigga po ok. 60. godz. od przyklejenia plastra.
Efekt przeciwbdlowy dla danej wielkosci plastra
powinno sie ocenia¢ dopiero po uzyskaniu tzw. ste-
zenia stacjonarnego steady-state w surowicy, ktory
najczesciej odpowiada 5 okresom poéltrwania. Czas
poltrwania buprenorfiny zawiera sie¢ w granicach
25-36 godz., przy czym dolna granica odnosi si¢ do
wprowadzania pojedynczej dawki, a gérna do
przewleklego stosowania leku. W zwigzku z tym
nalezaloby przyja¢, ze w okresie wprowadzania
leku ocena skutecznosci przeciwbdlowej powinna
zosta¢ przeprowadzona po 5-7 dniach; a biorac
pod uwage dane zawarte w PCF 3, nawet po
9 dniach [7].

Wydaje sie, ze ustapienie bélu u opisywanej pa-
cjentki w 2. dobie moze $wiadczy¢ zaréwno
o dobrym wchianianiu leku z plastra, jak i o dobrej
odpowiedzi na podany lek. Pod uwage mozna
zatem wzigé mozliwos$¢ zmniejszenia dawki o polo-
we (1/2 plastra Transtec 35 pg/godz.), zwlaszcza jesli
bol jest dobrze kontrolowany w kolejnych dniach.
Za zastosowaniem mniejszej dawki poczatkowej
moze przemawiaé to, ze pacjentka wczesniej nie
przyjmowala opioidéw, a jej watroba byla uszko-
dzona (badanie fizykalne wykazuje powigkszenie)
[6, 7]. W Polsce 7-dniowe plastry buprenorfiny
(BuTrans) w dawece 5, 10, 20 ng/godz. nie sa dostep-
ne, producent leku dopuszcza jednak ich ciecie
w celu uzyskania mniejszej dawki.

W ocenie parametréw farmakokinetycznych
buprenorfina uwazana jest przez wielu badaczy za
bezpieczny lek w przypadku uposledzenia funkcji
nerek i watroby, jednak ci sami badacze zalecaja
réwniez uwazne monitorowanie pacjentéw, zwlasz-
cza z uposledzong funkcja watroby [4].

Istotnymi argumentami, ktérymi kierowal sie
autor przy podejmowaniu decyzji o wyborze bupre-
norfiny w formie transdermalnej w leczeniu bélu,
byta niepewna sytuacja socjalna pacjentki oraz oba-
wa przed uzyciem opioidu poza wskazaniem i nie-
regularnym przyjmowaniem leku; ponadto, dostep-
nos¢ i latwy sposdb stosowania preparatu
(2 razy w tygodniu) oraz korzystne warunki refun-
dacji dla pacjentki. W 9. dobie od rozpoczecia lecze-
nia przeciwb6lowego przy uzyciu buprenorfiny
transdermalnej nastgpil zgon pacjentki z powodu
progresji raka pluca i postepujacego wyniszczenia
nowotworowego.

W dostepnym piSmiennictwie nie znaleziono
wynikéw badan wchlaniania buprenorfiny u oséb
ze skapo rozwinieta tkanka tluszczows.
Przytoczone wyniki badaczy finskich dotyczyly

Medycyna
Dalaywna



wchlaniania fentanylu u pacjentéw wyniszczonych.
Badacze stwierdzili znaczgco mniejsze stezenie fen-
tanylu w surowicy u pacjentéw wyniszczonych
(BMI < 16) niz u pacjentéw z prawidlowym BMI
(> 23). W niektérych przypadkach pojawia sie
zatem watpliwos¢ co do zasadnosci zastosowania
lub kontynuowania leczenia przezskérnego lekami
lipofilnymi w postaci plastrow.

Argumentem jest tu domniemane powigzanie
miedzy skaposcig tkanki tluszczowej a obnizona
absorpcja przezskdérng lub zaburzeniem krazenia
skérnego, co moze powodowad¢ zmniejszenie
wychwytu leku do krazenia systemowego.

Badacze finscy wskazujg na zalezno$¢ miedzy
absorpcja a stopniem wyniszczenia choroba nowo-
tworowa (BMI, grubos¢ faldu skérnego). Nie zaob-
serwowano jednak réznic w natezeniu bélu przy
zastosowaniu opioidéw transdermalnych u oséb
wyniszczonych i u 0séb z prawidiowym BMI. Co
wiecej, podkreslano, ze na proces absorpcji trans-
dermalnej lekéw lipofilnych decydujacy wplyw ma
przepuszczalno$¢ skory, na ktéra z kolei wplywaja
takie czynniki, jak stan lokalny skory (np. wystapie-
nie zadrapan lub ich brak), stosowanie opatrunkéow
okluzyjnych i nawodnienie, temperatura, wiek
pacjenta i stosowanie metod zwiekszajacych prze-
puszczalnos$¢ (jonoforeza, fonoforeza, elektrofono-
foreza i podloza lekowe) [1, 5].

Wyniki licznych badan farmakokinetycznych
wskazuja, ze wchlanianie odpowiedniej dawki
opioidéw transdermalnych zalezy od pola
powierzchni  plastra  pokrywajacego  skoére.
Stwierdzono ponadto, ze gromadzenie leku
(dépdt) odbywa sie gléwnie w lipidach warstwy
rogowej. Ze skérnego rezerwuaru lek w sposéb sta-
ty przechodzi poprzez szczegdlne obszary zwane
jamistymi do mikrokrazenia skérnego. Badacze
podkreslaja, iz wlasnie wysoka zawartosé lipidow
o okreslonym skladzie w warstwie rogowej i ziarni-
stej warunkuje selektywng przepuszczalnoscé
i odpowiednie nawodnienie skoéry [2]. Nie stwier-
dzono zalezno$ci pomiedzy przepuszczalnoscia
skory a liczba warstw komorek warstwy rogowe;.
W badaniach in vivo zaobserwowano, ze wspotczyn-
nik przepuszczalnosci dla fentanylu jest podobny
w réznych okolicach ciala (stopa, klatka piersiowa,
udo, brzuch) [3].

Wiele badan wskazuje rowniez na brak zalezno-
Sci pomiedzy stezeniem opioidéw w surowicy a ich
efektem przeciwb6lowym. Dawkowanie opioidow
opiera si¢ zatem na monitorowaniu natezenia bélu
i objawdéw ubocznych.

Reasumujac, przeprowadzona analiza przypad-
ku ze wzgledu na wage kliniczng i ograniczone
piSmiennictwo dotyczace poruszanych zagadnien
ma istotne znaczenie poznawcze oraz edukacyjne,
zwlaszcza pod katem mozliwosci zastosowania
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buprenorfiny transdermalnej w leczeniu bdélu
u pacjentéw skrajnie wyniszczonych.
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