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Streszczenie

W artykule przedstawiono zalety i wady zwiazane z zastosowa-
niem opioidéw oraz zasady ich stosowania w leczeniu bélu u pa-
cjentéw z chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego. Zasadni-
czym celem stosowania opioidéw jest zmniejszenie bélu i popra-
wa jakosci zycia pacjentow.

Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego stano-
wig zréznicowana grupe zaburzen, w ktérych bél jest
jednym z wazniejszych i statych objawéw. U podtoza
mechanizmu zespotéw bélowych lezy stymulacja nocy-
ceptywna zakonczehn nerwowych w zmienionych zapal-
nie stawach i miesniach oraz w kostnych przyczepach
Sciegien miesni szkieletowych. Z uwagi na rozpo-
wszechnienie i trudnosci w leczeniu, bél w znacznym
stopniu przyczynia sie do pogorszenia jakosci zycia pa-
cjentéw z chorobami reumatycznymi.

Choroba zwyrodnieniowa jest najczestsza przyczy-
na boélu i niesprawnosci. Jak sugeruja wyniki badan,
procesy inicjujace uszkodzenie chrzastki stawowej
przebiegaja z udziatem prozapalnych cytokin, a w prze-
biegu choroby dochodzi do nacieku zapalnego w obre-
bie btony maziowej z udziatem makrofagoéw i limfocy-

Summary

This article presents the advantages, disadvantages and
recommendations of opioid treatment in patients with rheumatic
diseases. The pivotal aim of opioid therapy is pain relief and
improvement in quality of patients life.

téw Th. Ponadto obecnos¢ zmian zapalnych wykazano
w materiatach biopsyjnych pobranych ze stawoéw zmie-
nionych choroba zwyrodnieniowa [1].

Gtéwnym klinicznym objawem choroby zwyrodnie-
niowej jest bol stawéw. Bol ten w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej zmienia swéj charakter. Poczatkowo
wystepuje przy znacznym obcigzeniu zajetego stawu,
natomiast ustepuje w spoczynku. Stopniowo nasila sie
takze przy mniejszym obcigzeniu oraz wystepuje
w spoczynku. W zaawansowanej postaci choroby bél
jest bardzo silny, zwigzany czesto z postepujaca dys-
funkcja stawow [2, 3]. W zwigzku z brakiem efektu do-
tychczasowego leczenia niesteroidowymi lekami prze-
ciwzapalnymi (NLPZ), mozna rozwazy¢ podanie lekow
opioidowych choremu zakwalifikowanemu do operacji,
oczekujacemu na jej wykonanie.
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Bol w ledzwiowo-krzyzowym odcinku kregostupa
jest réwniez jedna z najczestszych skarg zgtaszanych
w poradniach leczenia bélu i przychodniach podstawo-
wej opieki zdrowotnej [4]. Jego przyczynami mogg by¢
zardbwno zmiany zwyrodnieniowe, jak i zespoty przecia-
zeniowe kregostupa.

Osteoporoza jest definiowana jako choroba szkieletu,
charakteryzujaca sie rosnacym ryzykiem ztamah kosci.
Zaawansowana posta¢ osteoporozy, prowadzaca
do znacznych deformacji uktadu kostnego, bedacych po-
wodem przewlektego bélu o duzym natezeniu, nieuste-
pujacego po NLPZ i innych lekach przeciwbélowych oraz
po zabiegach rehabilitacyjnych, wymaga podania lekéw
z grupy opioidéw. Dla czesci pacjentéw terapia ta stano-
wi jedyng szanse na poprawe jakosci zycia oraz na zycie
bez bélu. Bol przewlekty i pogorszenie jakosci zycia przy-
czynity sie do potraktowania osteoporozy jako problemu
spotecznego starzejgcego sie spoteczenstwa [5].

Reumatoidalne zapalenie stawdéw (RZS) dotyczy
ok. 1% populacji. W wyniku przewlektego procesu za-
palnego dochodzi do uszkodzenia zajetych stawoéw, co
z czasem prowadzi do uposledzenia ich funkcji i niepet-
nosprawnosci [6].

Niezaleznie od przyczyny i przebiegu choréb reuma-
tycznych ich wspélne ogniwo stanowi ciagty, bardziej
lub mniej nasilony bél. B6l trudny do leczenia i trudny
do zaakceptowania. W znacznej liczbie przypadkéw do-
legliwosci bélowe s3 z powodzeniem leczone ogoblnie
dostepnymi lekami z dwoch pierwszych szczebli drabiny
analgetycznej, ustalonej przez w Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) w 1986 r. Gdy stosowane metody zawo-
dza, a bél uniemozliwia choremu wykonywanie codzien-
nych czynnosci i utwierdza go w przekonaniu o maleja-
cej jakosci zycia, nalezy rozwazy¢ podanie lekéw z kolej-
nego szczebla drabiny analgetycznej, czyli opioidéw.

Do niewatpliwych zalet wynikajacych z zastosowa-
nia opioidéw nalezy znaczne zmniejszenie dolegliwosci
bélowych, umozliwiajace uruchomienie i rehabilitacje
ruchowa, co znaczaco wptywa na zwiekszenie komfortu
zycia, a tym samym poczucie lepszego funkcjonowania
w spoteczenstwie. Mimo wielu zalet, opioidy maja jed-
nak kilka wad, ktore dla licznej rzeszy lekarzy stanowig
wystarczajacy powdd do ich odrzucenia; najczesciej,
chociaz moze to brzmie¢ przewrotnie, decyzja ta jest
ttumaczona dobrem chorego. W tym stwierdzeniu jest
tez ziarno prawdy, poniewaz opioidy w nieodpowiednich
rekach moga przynosi¢ wieksza szkode niz pozytek.

Do wad terapii opioidowej nalezy rozwijajaca sie
z czasem tolerancja, rozumiana jako ostabienie dziata-
nia analgetycznego, wymuszajaca koniecznos¢ poda-
wania coraz wiekszych dawek leku. Ponadto istnieje
mozliwos¢é uzaleznienia psychicznego i fizycznego oraz
wystapienia zaburzen ze strony innych uktadéw.

Swiadomos¢ wystepowania objawéw niepozadanych
ma istotne znaczenie przy podejmowaniu decyzji doty-
czacej rozpoczecia leczenia opioidami. Wazne jest, aby
decyzja o podjeciu terapii byta podejmowana wspdlnie
z pacjentem i po uprzednim ustaleniu jego oczekiwan
i rozpatrzeniu sytuacji rodzinno-spotecznej. Czynnikami,
ktore przemawiaja za rozpoczeciem leczenia sg przewle-
kty, silny, niepodatny na dotychczasowe leczenie bdl, po-
wodujacy unieruchomienie, poczucie obnizenia jakosci
zycia, depresja, bezsennos¢ oraz brak mozliwosci zasto-
sowania innej terapii. Przeciwwskazaniami uniemozli-
wiajacymi podjecie leczenia s3 choroba alkoholowa,
wczesniejsze objawy Swiadczace o uzaleznieniu od opio-
idéw, choroby psychiczne. U pacjentéw z chorobami ob-
turacyjnymi ptuc zastosowanie silnych opioidéw wyma-
ga szczegblnego rozwazenia korzysci i zagrozenh.

Oméwienie korzysci i przedstawienie probleméw
zwigzanych z objawami niepozgdanymi pewnie nie uta-
twi pacjentowi i jego rodzinie podjecia decyzji, ale
na pewno pozwoli na lepsza ocene sytuacji i psychicz-
nie przygotuje do zwalczania owych probleméw. Zapo-
bieganie objawom niepozadanym, takim jak nudnosci
i zaparcia, nalezy rozpoczac¢ jednoczeénie z przyjmowa-
niem opioidéw. Dokuczliwos¢ tego typu zaburzeh ze
strony przewodu pokarmowego byta wielokrotnie po-
wodem zaniechania przez pacjentéw skutecznego le-
czenia analgetycznego oraz miata wptyw na jego nega-
tywna ocene koncowa.

Ztotym standardem leczenia opioidami pacjentéw
cierpigcych na choroby reumatyczne powinno byé¢ sta-
te podkreslanie, ze zasadniczym celem terapii jest nie
tylko usmierzenie silnego bélu, ale przede wszystkim
umozliwienie uruchomienia i prowadzenia rehabilitacji,
majace]j kluczowe znaczenie w zahamowaniu postepu-
jacej niepetnosprawnosci. Niemniej jednak, z uwagi
na towarzyszaca leczeniu opioidami sennos¢, wystepu-
jaca zwtaszcza na poczatku terapii, rozpoczecie inten-
sywnej rehabilitacji nalezy uzalezni¢ od indywidualnych
mozliwosci chorego. Pacjenci z chorobami reumatycz-
nymi chetnie podejmuja rehabilitacje, jesli tylko uste-
puje uniemozliwiajacy ja bol.

Pierwszym etapem podjetej terapii opioidami jest
okres probny, trwajacy od 4 tyg. do 4 mies. [7], poswie-
cony na ustalenie optymalnej dawki, zminimalizowanie
objawow niepozadanych i kontrolowanie przebiegu le-
czenia na podstawie nastepujacych parametréow: nate-
zenie bolu, uruchomienie i ocena jakosci zycia. Warto
podkresli¢, ze w tym okresie pacjent powinien mieé
mozliwos¢ czestego kontaktu z lekarzem w celu wyja-
Snienia watpliwosci zwigzanych z leczeniem. Czas le-
czenia jest najczesciej uzalezniony od potrzeb chorego,
jego akceptacji i umiejetnosci radzenia sobie z objawa-
mi niepozadanymi. Oczywiscie, im szybciej uda sie
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osiagnac zamierzone efekty przeciwbélowe i rehabilita-
cyjne, tym wieksza obustronna satysfakcja. Jednak
w wiekszosci przypadkéw leczenie przekracza 6 mies.,
w czasie ktorych rozwija sie tolerancja na lek, w wyni-
ku ktérej zmniejszeniu natezenia bélu, poprawie stanu
zdrowia i jakosci zycia nie zawsze towarzyszy obnizenie
dawki stosowanych opioidéw [8].

W ostawionej drabinie analgetycznej wyréznia sie
niewielka grupe stabych opioidéw (tramadol i kodeina)
oraz opioidy silne z morfing na czele. Stabe opioidy
znajduja zastosowanie w przewlektych bélach kostno-
-stawowych, gdy stabnie skuteczno$¢ srodkéw ogdlnie
dostepnych.

Najczesciej stosowanym preparatem jest tramadol,
ktory stanowi dla wielu pacjentow wystarczajace lecze-
nie. Maksymalna dawka dobowa wynosi 400 mg, ale
zalecane jest rozpoczynanie leczenia od mniejszych da-
wek, réwnie skutecznych i wywotujgcych mniejsze na-
silenie objawdéw niepozadanych [9]. Wystepowanie ob-
jawéw niepozadanych, zwtaszcza zawrotow gtowy
i nudnosci, stanowi dla niektérych pacjentéw wystar-
czajacy powdd zaniechania stosowania tramadolu, mi-
mo dobrych efektéw analgetycznych [10]. Rozpoczecie
terapii mniejszymi dawkami pozwala na zmniejszenie
czestosci tego objawu u niektérych pacjentéw. Trama-
dol mozna takze stosowa¢ w jednej dawce dobo-
wej 100 lub 200 mg; skutecznosé obu dawek zostata
potwierdzona w leczeniu bélu w chorobie zwyrodnie-
niowej [11, 12]. Réwniez wyzsze, tj. 300 i 400 mg dawki
jednorazowe znalazty zastosowanie u pacjentéw z cho-
robg zwyrodnieniowa. Zgodnie z przewidywaniami
zaobserwowano wzrost skutecznosci analgetycznej
proporcjonalny do wzrostu dawek, natomiast opisane
objawy niepozadane wystapity najczesciej przy stoso-
waniu tabletek 400 mg [13].

Nastepnym staby opioidem, stosowanym znacznie
rzadziej w poréwnaniu z tramadolem, jest kodeina,
znajdujaca zastosowanie w potaczeniu z innymi lekami
lub w krétkotrwatym leczeniu bélu ostrego [14].

Na trzecim szczeblu drabiny analgetycznej umiesz-
czono silne opioidy, ich klasycznym przedstawicielem
jest morfina, ktérg stosuje sie zaréwno w bélach
ostrych, jak i przewlektych i moze by¢ podawana tak
doustnie, jak i pozajelitowo. Polecane jest ustalenie in-
dywidualnej skutecznej dawki dla kazdego chorego,
niemniej jednak jako dawke poczatkowa nalezy przy-
ja¢ 5 mg co 4 godz. Dawke te mozna nastepnie zmie-
nia¢, w zaleznosci od uzyskanego dziatania analgetycz-
nego i nasilenia objawéw niepozadanych. Chorzy
uprzednio leczeni opioidami powinni otrzymaé dawki
wyzsze, np. 10 mg co 4 godz. [15].

Fentanyl jest syntetycznym opioidem, w przeciwien-
stwie do morfiny dobrze rozpuszczalnym w ttuszczach.
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W poréwnaniu z morfing jego dziatanie analgetyczne
jest 75-100-krotnie silniejsze. Najczestszymi objawami
niepozadanymi sg nudnosci i wymioty o Srednim nasi-
leniu [16]. W leczeniu bélu przewlektego fentanyl jest
stosowany przezskérnie w postaci zmienianych co 72
godz. plastréw. W tej postaci fentanyl jest dobrze tole-
rowany i mimo dtugotrwatego stosowania (12 mies.)
nie obserwowano objawdw uzaleznienia i zespotu od-
stawienia [17]. Przeprowadzone badania potwierdzity
skutecznosé przeciwboélowa plastrow fentanylu u pa-
cjentéw z choroba zwyrodnieniowa oraz wykazaty wy-
razne polepszenie ruchomosci i usprawnienie czynno-
$ci zmienionych procesem zapalnym stawow [18].

Buprenorfina stanowi przyktad opioidu o dziataniu
agonistyczno-antagonistycznym, 30-krotnie silniejszym
od morfiny. Tak jak fentanyl, jest dobrze rozpuszczalna
w ttuszczach. Jest produkowana w postaci tabletek
podjezykowych i plastréw, ale moze by¢ réwniez poda-
wana pozajelitowo. Efekt przeciwbélowy buprenorfiny,
podawanej przezskérnie w postaci plastréow w daw-
ce 35, 52,5 70 pg/godz., wiekszos¢ pacjentéw ocenita
jako satysfakcjonujacy. Najczestszymi objawami niepo-
zadanymi byty nudnosci i zawroty gtowy, a takze zapar-
Cia oraz zmiany miejscowe w postaci zaczerwienienia
i Swiadu [19, 20]. Z uwagi na antagonistyczne dziatanie
w stosunku do receptora p lek ten nie powinien by¢
stosowany w potaczeniu z innymi opioidami, ponadto
podczas jego stosowania obserwuje sie efekt putapo-
Wy, €O 0znacza, ze zwiekszenie dawki nie powoduje na-
silenia dziatania analgetycznego [21].

Zardbwno okres prébny, jak i caty przebieg leczenia
opioidami powinien by¢ oparty na petnej wspétpracy
miedzy jednym lekarzem odpowiedzialnym za leczenie
a pacjentem oraz z rodzing chorego, wczesniej poinfor-
mowang za jego zgoda o korzysSciach i zagrozeniach.
Wazne jest zachecanie pacjenta do samooceny jakosci
zycia i postepdéw w rehabilitacji. Obserwacja codzien-
nych nawet niewielkich sukceséw stanowi dla chorego
doping do lepszego radzenia sobie z objawami niepoza-
danymi i motywuje do podjecia kolejnych krokéw, po-
prawiajacych sprawnosé ruchowa.

Istotnym elementem terapii jest stata obserwacja pa-
cjenta zaréwno ze strony rodziny, jak i lekarza pod katem
mozliwosci wystapienia uzaleznienia, ktére jest opisy-
wane jako koniecznos¢ przyjmowania leku w oczekiwa-
niu na pozytywne efekty dziatania. Objawy, ktére powin-
ny w szczeg6lnosci zwrdci¢ uwage, to znaczne zwieksze-
nie zapotrzebowania na lek, problemy z receptami, zmia-
ny w zachowaniu i nieche¢ do podejmowania préb inne-
go leczenia niz opiodami. Ogromnie wazna jest zwtasz-
cza rola rodziny lub 0séb opiekujacych sie chorym.

Zespoty bolowe, zwigzane z chorobami reumatycz-
nymi z uwagi na rozpowszechnienie, uciazliwos¢ i trud-
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nosci w skutecznym leczeniu, powoli staja sie coraz
wiekszym wyzwaniem dla lekarzy. Swiadomosé wielo-
letniego trwania choroby i obawa przed uzaleznieniem
stanowig podstawe licznych kontrowersji, jakie budzi
zastosowanie silnych opioidéw. Nalezy jednak przyznac,
ze istnieje grupa pacjentéw z silnym, przewlektym bé-
lem miesniowo-szkieletowym, niepoddajacym sie stan-
dardowej terapii, dla ktérych opcja leczenia opioidami
moze okazac sie zbawienna zaréwno z uwagi na ogrom-
na ulge w cierpieniu, jak i odczuwalng poprawe jakosci
zycia. Sadzimy, ze dla tych chorych warto pokonaé¢ wta-
sne uprzedzenia i zaproponowac im opioidy.
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