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Stosowanie silnie dziatajgcych
opioidow u pacjentow z bolem
przewlektym pochodzenia
nienowotworowego w praktyce

lekarza POZ

Long-term strong opioid use in chronic
noncancer pain patients in primary care settings

Streszczenie
Bél przewlekty pochodzenia nienowotworowego moze
dotyczy¢ nawet 27% dorostych w Polsce. Stanowi to
znaczne obciazenia dla systemu opieki zdrowotnej, ale
przede wszystkim - zrédto niepotrzebnego cierpienia
dla chorychiich bliskich. Bl przewlekty niezaleznie
od pochodzenia w znaczacy sposéb pogarsza
funkcjonowanie fizyczne i psychiczne pacjenta, a celem
leczenia jest nie tylko ulga w bdlu, lecz takze poprawa
jakosci zycia.
Wedtug zalecen ekspertéw krajowych
i miedzynarodowych leczenie bélu przewlekiego,
niezaleznie od etiologii, powinno by¢ wielokierunkowe
i uwzglednia¢ farmakoterapie, metody inwazyjne,
psychologiczne, rehabilitacyjne i neuromodulacje.
Metody farmakoterapii sa nadal jednak najbardziej
dostepne i tatwe do zastosowania, nawet w ramach
praktyki POZ.
Sposrod metod farmakoterapii najwiecej obaw
i kontrowersji budzi stosowanie silnych opioidéw
u pacjentéw bez choroby nowotworowej, natomiast wg
zalecen sa to leki, ktére powinny by¢ stosowane w bélu
o umiarkowanym i silnym natezeniu, niezaleznie od jego
etiologii.
W artykule przedstawiono podstawowe zasady
stosowania silnie dziatajacych opioidéw u pacjentow

z boélem przewlektym pochodzenia nienowotworowego

Abstract
Noncancer chronic pain may affect up to 27% of adults
in Poland. Chronic pain is a significant burden on health
care system, but most of all it is significant source of
unnecessary suffering for patients and their families.
Chronic pain, regardless of origin, significantly worsens
physical and psychological functioning of the patient,
so the treatment goal is not only pain relief, but quality
of life improvement as well.
According to the national and international experts’
recommendations chronic pain treatment, regardless
of etiology, should be multidirectional, including
pharmacotherapy, invasive methods, psychological
procedures, rehabilitation and neuromodulation.
Pharmacotherapy is still the most accessible and easy to
use method, even by general practitioners.
Most concerns and controversy raises from the use
of strong opioids in patients without cancer disease,
but according to the recommendations these drugs
should be used in pain of moderate to severe intensity,
regardless of its etiology.
The article presents the basic principles and
recommendations of the use of strong opioids
in chronic pain patients of non-malignant origin,
developed by experts of Polish Association for the Study
of Pain, Polish Neurological Society and Polish Society
of Family Medicine. These recommendations should be
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opracowane przez ekspertéw Polskiego Towarzystwa
Badania Bolu, Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
i Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. Zalecenia
te powinny by¢ pomocne w leczeniu bélu zaréwno

w opiece specjalistycznej, jak i podstawowej opiece
zdrowotne;j.

Stowa kluczowe
bol przewlekty, leczenie bélu, silne opioidy,
farmakoterapia

Wstep

Wedtug badan epidemiologicznych bol przewlekty
moze dotyczy¢ w Polsce nawet ok. 27% populagji
dorostych [1, 2]. Bél przewlekty jest zrédtem niepo-
trzebnego cierpienia, wywiera niekorzystny wptyw
na codzienne funkcjonowanie, obniza jako$¢ zycia,
pogarsza aktywnos¢ zawodowa oraz zycie rodzinne
pacjentdéw i ich najblizszych [3, 4].

Postepowanie multimodalne u pacjenta z bélem
przewlektym zalecane przez Miedzynarodowe Sto-
warzyszenie Badania Boélu dotyczy nie tylko funk-
cjonowania fizycznego, lecz takze funkcjonowania
psychicznego i spotecznego, i ma na celu poprawe
jakosci zycia pacjentow. Metody leczenia obejmujg
farmakoterapie, programy rehabilitacyjne, psy-
choterapie, techniki medycyny komplementarnej
i alternatywnej, a u wybranych pacjentéw metody
interwencyjne. Farmakoterapia jest jednak najta-
twiej dostepng i najczesciej stosowang metoda
lecznicza [5, 6]. Podstawowym celem kazdej terapii
przeciwbolowej, w tym farmakoterapii, jest uzy-
skanie maksymalnego efektu przeciwbdélowego
przy minimalnym ryzyku objawéw niepozadanych.
Obecnie na rynku dostepnych jest wiele analgety-
kéw o réznych mechanizmach dziatania i profilu
bezpieczenstwa, a takze silne opioidy, ktérych sto-
sowanie powinno by¢ rozwazane u oséb z bélem
o umiarkowanym i duzym nasileniu niezaleznie od
jego etiologii.

W Europie wedtug danych epidemiologicznych bél
przewlekty wystepuje u 19% dorostej populacji,
natomiast w Polsce ten odsetek moze by¢ wyzszy
i wynosi¢ nawet 27%. Z tej grupy ok. 1/5 os6b do-
Swiadcza bélu o duzym nasileniu, a ok. 60% bolu
o umiarkowanym nasileniu [7].

Wedtug danych epidemiologicznych pochodza-
cych z badania przeprowadzonego w 2002 r.
w Europie przez firme Mundipharma najczestsza
etiologia bdélu przewlektego to zdecydowanie
schorzenia narzadu ruchu (osteoartroza - 34%
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ankietowanych, choroby krazka miedzykregowe-
go - 16%, reumatoidalne zapalenie stawdéw - 8%),
na drugim miejscu sg bdle gtowy (28% badanych).
Lokalizacja bélu przewlektego obejmuje gtéwnie
grzbiet, poniewaz boéle plecdéw o réznej lokalizadji,
réwniez bole karku, wystepowaty az u 50% ankie-
towanych [1, 2].

Lekarzem leczacym przewlekte dolegliwosci bo-
lowe nadal najczesciej jest lekarz rodzinny - 61%
pacjentéw w 2002 r.i39% pacjentéw w 2014 r. wska-
zato lekarza POZ [1, 8]. Tylko 6% pacjentow z bolem
przewlekltym jest leczonych przez lekarza w specja-
listycznej poradni leczenia bolu [8].

Najczesciej stosowanymi lekami przeciwboélowymi
w Polsce sa preparaty z grupy analgetykdw nieopio-
idowych: paracetamol, niesteroidowe leki przeciw-
zapalne (NLPZ), metamizol, takze jako leki wydawa-
ne bez recepty (OTC). Réwnie chetnie stosowane
sq stabe leki opioidowe. Silne opioidy przyjmuje
jedynie ok. 4% oséb z silnym boélem przewlektym
pochodzenia nienowotworowego, co powoduje, ze
w Polsce zuzycie morfiny w przeliczeniu na jednego
mieszkanca jest bardzo niskie w poréwnaniu z in-
nymi krajami UE. Oznacza to, ze nie kazdy pacjent
z silnym boélem nienowotworowym otrzymuje ade-
kwatne leczenie [1, 2].

Opioidy
Pomimo relatywnie dobrej dostepnosci silnych
opioidéw nie sg one stosowane w sposob wystar-
czajacy. Klinicysci nie zawsze uznaja, ze usmie-
rzanie bolu jest podstawowga zasadag medycyny
i prawem pacjenta. Niedostateczna jest takze wie-
dza dotyczaca klinicznej oceny i leczenia bélu.
Bariera, ktdéra najbardziej ogranicza stosowanie
opioidéw u pacjentéw z bélem przewlektym, jest
niedostateczna wiedza wsréd personelu medycz-
nego, przede wszystkim lekarzy [9]. Wystepuje
réwniez lek przed uzaleznieniem i objawami nie-
pozadanymi, zaréwno ze strony pacjentéw oraz ich
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rodzin, jak i pracownikéw ochrony zdrowia. Wedtug
danych epidemiologicznych uzyskanych w portalu
TacylakJa.pl tylko 1/5 ankietowanych pacjentow
z boélem przewlektym pochodzenia nienowotworo-
wego nie ma zadnych obaw co do stosowania silnych
opioidéw, natomiast 38% ankietowanych obawia sie
uzaleznienia, a 1/3 objawoéw niepozadanych [8].
Opioidy sg najbardziej skutecznymi analgetykami,
powodujacymi zaleznie od dawki zmniejszenie
bélu ostrego i przewlektego o umiarkowanym
i duzym nasileniu u chorych na nowotwor, a takze
bélu pochodzenia nienowotworowego. Cechuje je
wysoki stopien bezpieczenstwa pod warunkiem
znajomosci ich cech farmakokinetycznych i farma-
kodynamicznych [10]. Silne opioidy w badaniach
klinicznych byty bardziej skuteczne od placebo
zarowno w usmierzaniu bdlu, jak i w poprawie
funkcjonowania, nie tylko u chorych na nowo-
twor, lecz takze u pacjentéw z bélem pochodzenia
receptorowego (najczesciej o etiologii miesnio-
wo-szkieletowej) i neuropatycznego, co dotyczy
réwniez pacjentéw w wieku podesztym [11]. Silne
opioidy nie sg skuteczne i nie powinny by¢ stoso-
wane w funkcjonalnych zespotach bélowych (np.
zespot jelita drazliwego, fibromialgia) i w bélach
gtowy [11].

Analgetyki nieopioidowe
Indywidualny dobér analgetyku dla kazdego pa-
cjenta opiera sie na nastepujacych kryteriach: ro-
dzaj bolu i jego nasilenie, skutecznos$¢ leku w da-
nym rodzaju bdlu (EBM), wiek pacjenta, ryzyko
objawéw niepozadanych, schorzenia wspétistnie-
jace, depresja, zaburzenia snu, interakcje lekowe,
ryzyko uzaleznienia, koszty i dostepnosc leku [6].
Sposréd analgetykéw nieopioidowych paracetamol
jest zalecany jako lek pierwszego wyboru w bélu
o stabym lub umiarkowanym nasileniu ze wzgledu
na skutecznosc i profil bezpieczenstwa. Nalezy jed-
nak pamietac¢ o jego mozliwej hepatotoksycznosci
i interakcjach np. z warfaryna [12].
Niesteroidowe leki przeciwzapalne s3 jednymi
z czesciej przyjmowanych lekéw przeciwbélowych,
moga by¢ stosowane jedynie w bélu o stabym lub
umiarkowanym nasileniu. Zaréwno klasyczne NLPZ,
jak i preferencyjne i wybidrcze inhibitory COX-2
zwiekszajag ryzyko zawatu serca. Ryzyko to jest
rézne dla poszczegdlnych lekéw z grupy NLPZ, ale
wzrasta wraz z dawka leku (w mniejszym stopniu
dotyczy to naproksenu), a takze u pacjentéw z po-
zytywnym wywiadem schorzen sercowo-naczynio-
wych [13, 14].

Stosowanie lekéw z grupy NLPZ wiaze sie rowniez
z 3-5-krotnym zwiekszeniem ryzyka powiktan ze
strony przewodu pokarmowego. Zachorowalno$¢
wzrasta wraz z wiekiem, a najwieksze ryzyko powi-
kfan istnieje w pierwszym miesigcu stosowania NLPZ
[15]. Dodatkowo NLPZ moga niekorzystnie wptywad
na uktad krwiotwoérczy, hemostaze, funkcje nerek,
uktad oddechowy, osrodkowy uktad nerwowy, maja
tez dziatanie hepatotoksyczne [13].

Nalezy pamieta¢, ze w przypadku analgetykow
nieopioidowych istnieje efekt putapowy dla efektu
analgetycznego, natomiast nie ma efektu putapo-
wego dla objawoéw niepozadanych [14]. Wedtug
danych z Uniwersyteckiego Osrodka Monitorowa-
nia i Badania Niepozadanych Dziatan Lekéw w Kra-
kowie ponad 1/3 pacjentéw z bélem przewlektym
stosuje NLPZ, a wieksza czes¢ populacji stosujacej
NLPZ stanowia pacjenci w wieku starszym.

Zasady stosowania silnie
dziatajacych opioidow w hélu
nienowotworowym

Stosowanie silnie dziatajgcych opioidéw u pacjen-

téw z bdélem nienowotworowym powinno by¢ roz-

wazone w nastepujacych sytuacjach [16, 17]:
bol ma charakter staty,

«  bdl trwa powyzej 3 miesiecy,
boél ma znaczny stopien natezenia - powyzej
5 punktéw w skali numerycznej NRS (skala NRS
jest 11-punktowa, 0 oznacza catkowity brak
bolu, 10 - najsilniejszy bl mozliwy do wyobra-
zenia),

« inne metody leczenia farmakologicznego nie
sg skuteczne lub powodujg powazne objawy
niepozadane,

« program wielodyscyplinarnego leczenia nie
przyniost dostatecznie dobrych wynikéw,
nie ma mozliwosci zastosowania leczenia przy-
czynowego, np. chirurgicznego (lub chory ma
przeciwwskazania do leczenia operacyjnego),
bol ogranicza w znacznym stopniu funkcjo-
nowanie pacjenta — emocjonalne, psychiczne,
spoteczne, socjalne, fizyczne, wykonywanie
czynnosci dnia codziennego,

+ negatywny wywiad dotyczacy uzaleznien (leki,
alkohol i substancje psychoaktywne) i choréb
psychicznych.

Wtasciwe dawkowanie lekéw jest uwarunkowane

stanem swiadomosci pacjenta lub jego rodziny

(opiekunow).

Leczenie silnym opioidem powinno by¢ prowadzo-

ne wedtug zasad opracowanych w poszczegdlnych
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krajach [16-19], a decyzje nalezy podejmowa¢
wspodlnie z chorym. U kazdego pacjenta nalezy
przeprowadzi¢ ocene, takze psychologiczna i psy-
chospoteczng, ktéra moze by¢ pomocna w identy-
fikacji ryzyka potencjalnego uzaleznienia. Pacjent
musi by¢ doktadnie poinformowany o korzysciach
i potencjalnym ryzyku powikfan proponowanej
terapii. Wybor leku opioidowego i jego dawki po-
winien by¢ indywidualizowany w zaleznosci od
zapotrzebowania pacjenta i jego indywidualne;j
odpowiedzi na leczenie. Stosowanie leku opioido-
wego nalezy rozpocza¢ od niskich dawek, ktére
w razie potrzeby powinny by¢ powoli i stopnio-
wo zwiekszane do uzyskania optymalnego efektu
analgetycznego (2-3 punktéw w skali NRS) i akcep-
towalnych dla pacjenta dziatai niepozadanych. Po
rozpoczeciu terapii konieczne jest monitorowanie
pacjenta pod katem skutecznosci, bezpieczenstwa
leczenia, dziata niepozadanych i wystapienia nie-
prawidtowych wzorcéw zachowan.
Wybér konkretnego leku opioidowego (morfina,
oksykodon, oksykodon z naloksonem, przezskérna
buprenorfina, przezskérny fentanyl) w praktyce
klinicznej opiera sie na czynnikach dotyczacych
zaréwno pacjenta, jak i wtasciwosci farmakodyna-
micznych i farmakokinetycznych samego leku. Pod
uwage bierze sie tez koszty i dostepnos¢ terapii.
Choroby wspéfistniejgce réwniez warunkujg wybor
opioidu, gdyz zaburzenie funkcji watroby czy nerek
moze wptywac zaréwno na skutecznos¢, jak i bez-
pieczenstwo leku [16, 18-20].
Wyboru analgetyku opioidowego dokonuje sie
w zaleznosci od [17]:
«  schorzen wspétistniejacych (przeciwwskazania,
mozliwe interakcje),
« drogi podania,
- preferencji pacjenta,
« ceny leku.
Nalezy wybiera¢ leki o kontrolowanym lub po-
wolnym uwalnianiu, nie powinny by¢ stosowane
leki podawane droga dozylng lub podskdrna. Leki
o natychmiastowym uwalnianiu moga by¢ wyko-
rzystywane do miareczkowania oraz w wybranych
sytuacjach, takich jak krétkotrwate zaostrzenie bélu
podstawowego lub bdl wywotywany przez aktyw-
nos¢. Powinno sie stosowac state dawki lekow, ktére
w przeliczeniu na morfine podawang drogg doust-
na nie przekraczaja dawki 120 mg/dobe.
U chorych, ktérzy wczesniej nie byli leczeni opio-
idami, nalezy zaczyna¢ od matych dawek i zwiek-
szac je stopniowo, aby zmniejszy¢ ryzyko wystapie-
nia objawéw niepozadanych jako efektu dziatania

LEKARZ POZ 3/2016

LEKI w POZ

opioidéw. U chorych wyniszczonych, w podesztym
wieku lub z chorobami wspétistniejacymi korzyst-
ne jest bardzo ostrozne rozpoczynanie leczenia
i miareczkowanie dawki w celu ustalenia skutecznej
dawki analgetycznej przy akceptowanych objawach
niepozadanych. Przyktadowo - poczatkowo mozna
zastosowac morfine szybko uwalniang (immediate
release — IR) w dawce 5-10 mg co 4 godziny lub
oksykodon (syrop) w dawce 5-10 mg co 6 godzin.
U pacjentéw w wieku podesztym stosuje sie zazwy-
czaj dawke 2,5-5 mg co 6 godzin. W razie braku
skutecznosci dawke poczatkowq zwieksza sie o 25—
50 mg [17].

Ustalajagc dawke opioidu przy uzyciu preparatéw
o kontrolowanym uwalnianiu, leczenie rozpoczyna
sie np. preparatami morfiny o zmodyfikowanym
i przedtuzonym uwalnianiu (SR, ER) w dawce 20 mg
(10-30 mg) co 12 godzin lub oksykodonu o kon-
trolowanym lub przedtuzonym uwalnianiu (CR, ER)
w dawce 5-10 mg co 12 godzin, lub oksykodonu
z naloksonem w dawce 5-10 mg co 12 godzin [17].
W praktyce klinicznej mozna takze rozpocza¢ lecze-
nie silnym opioidem od preparatéw przezskérnych.
Przyktadowo - u 0séb niestosujacych wczesdniej
opioidu mozna rozpocza¢ leczenie od 1/4 plastra
zawierajgcego buprenorfine w najnizszej dawce
(35 ug/godzine) i stopniowo zwiekszac o kolejna 1/4
po 12-24 godzinach od momentu naklejenia pierw-
szego plastra. Z reguty stosujac te metode, mozna
ustali¢ optymalna dawke leku w ciggu kilku-kilku-
nastu dni, nie powodujgc wystapienia u pacjenta
powaznych objawoéw niepozadanych.

Objawy niepozadane stosowania

opioidow
Przy dtugotrwatym stosowaniu silnego opioidu
nalezy bra¢ po uwage ryzyko wystapienia objawéw
niepozadanych, znac sposoby profilaktyki i lecze-
nia. Objawy niepozadane to gtéwnie zaparcia, a tak-
ze zjawisko uzaleznienia fizycznego i psychicznego,
tolerancja, hiperalgezja wywotana opioidami, za-
burzenia immunologiczne oraz hormonalne. Nud-
nosci, wymioty, sennos$¢ i splatanie wystepujace
w poczatkowym okresie leczenia majg tendencje
do ustepowania w miare trwania terapii opioidami,
co jest spowodowane rozwojem tolerancji wobec
tych objawéw w ciaggu 5-7 dni od rozpoczecia le-
czenia. Depresja oddechowa moze wystapi¢, gdy
stosowane sg zbyt wysokie dawki opioidéw, dawki
opioidu zwiekszane sg zbyt szybko lub w przypad-
ku réwnoczesnego stosowania innych lekéw dzia-
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tajacych depresyjnie na osrodkowy uktad nerwowy,
np. benzodwuazepin [10].

Podczas dtugotrwatej terapii opioidami zaparcia
sg jednym z najczesciej wystepujacych objawéw
niepozadanych i wobec tego objawu nie rozwija sie
tolerancja. Sg one zazwyczaj najbardziej nasilone
w poczatkowym okresie leczenia, przy zwieksza-
niu dawek opioidu oraz u starszych pacjentéw [10].
Zaparcia sg jednym z objawdw tzw. opioid-induced
bowel dysfunction (OIBD) - zaburzen przewodu po-
karmowego towarzyszacych terapii lekami z tej gru-
py. Objawy ze strony przewodu pokarmowego wy-
stepuja u prawie 50% pacjentow i procz zapar¢ moga
obejmowac réwniez boéle brzucha, utrate apetytu,
wzdecia, refluks zotagdkowo-jelitowy, dodatkowo
objawy te znacznie obnizajg jakos$¢ zycia pacjentéw
oraz ich satysfakcje z leczenia [21, 22]. Mniejsze ryzy-
ko objawéw niepozadanych w postaci OIBD obser-
wuje sie podczas stosowania opioidu w pofaczeniu
z niewielkg dawka leku antagonistycznego (np. na-
lokson) w jednej tabletce, np. oksykodon w potacze-
niu z naloksonem redukuje czestos¢ zaparc o 45%
w poréwnaniu z samym oksykodonem [23].

Ogodlne ryzyko uzaleznienia psychicznego podczas
stosowania silnie dziatajacych opioidéw jest ocenia-
ne na ok. 3-5%. Czynnikiem wskazujacym na wyso-
kie ryzyko rozwoju uzaleznienia od opioidéw jest
przede wszystkim uzaleznienie od alkoholu, innych
substandji lub lekéw przepisywanych przez lekarzy
i lekow OTC wystepujace u pacjenta lub cztonkéw
jego rodziny w przesztosci. Mtody wiek chorego,
rasa kaukaska oraz wspétistnienie zaburzen psy-
chicznych réwniez zwiekszajg to ryzyko [17].
Eksperci wskazuja tez na okreslony typ zachowan
pacjenta, ktére moga by¢ sygnatem ostrzegajagcym
0 rozwijajacym sie uzaleznieniu psychicznym pod-
czas leczenia silnym opioidem: fatszowanie recept,
podkradanie lub ,pozyczanie” lekéw opioidowych
od innych oséb, poszukiwanie leku w formie am-
putek do wstrzykiwania zamiast formy doustne;j
lub przezskérnej, znaczne przekraczanie przepi-
sywanych dawek lekéw i czestosci ich stosowania
pomimo przekazywanych przez lekarza ostrzezen,
wielokrotne epizody ,zagubienia” recept, uzyski-
wanie ich réwniez od innych lekarzy (np. pogotowia
ratunkowego) bez poinformowania o tym statego
lekarza, dowody na rozwijajaca sie deterioracje
psychiczng, gwattowne pogorszenie mozliwosci
funkcjonowania w pracy, rodzinie i spoteczenstwie,
staty opér i nieche¢ do zmiany leczenia pomimo
jasnych dowodéw na jego nieskutecznos¢ lub wy-

stagpienia objawéw ubocznych w istotnym stopniu
obnizajacych jakos¢ zycia [17].

Podsumowanie

Nalezy podkredli¢, ze odpowiednie leczenie prze-
wlektego bélu nienowotworowego stanowi za-
wsze wyzwanie dla zespotu leczacego, a takze dla
opiekunéw i rodziny. Dobdr metod leczenia i lekdw
przeciwbolowych powinien by¢ skierowany na
zapewnienie pacjentowi maksymalnego komfortu
i korzysci przy minimalizacji ryzyka objawéw nie-
pozadanych i koniecznosci czestych wizyt w pla-
cowkach ochrony zdrowia. Dostepnos¢ na rynku
analgetykéw o korzystnym profilu skutecznosci
i bezpieczenstwa znacznie poszerza mozliwosci
terapeutyczne, pozwalajac na dobranie optymalnej
i bezpiecznej farmakoterapii dla pacjenta w kazdym
wieku. W leczeniu bélu przewlektego silne opioidy
moga stanowi¢ bezpieczna opcje terapeutyczna.
Warunkiem ich bezpiecznego stosowania jest zna-
jomosc¢ wiasnosci farmakokinetycznych i farmako-
dynamicznych, a takze znajomos$¢ ogdlnych zasad
stosowania silnych opioidéw w bélu pochodzenia
nienowotworowego opracowanych przez eksper-
tow z kraju i zagranicy.
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