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Streszczenie
Populacja pacjentów geriatrycznych jest szczególnie 

narażona na następstwa związane z występowaniem 

bólu. Starzenie się komórek i tkanek, postępująca 

niewydolność układowa, współwystępowanie wielu 

chorób to sprzyjające okoliczności rozwinięcia się bólu 

przewlekłego. Dotyczy to szczególnie bólu związanego 

z narządem ruchu. Prowadzi to do postępującej 

niesprawności ruchowej i funkcjonalnej, wzrostu ryzyka 

upadków, zaburzeń depresyjno-lękowych, nadużywania 

leków przeciwbólowych i nasennych, uzależnienia od 

rodziny i otoczenia oraz zwiększonego korzystania 

z usług medycznych. Leczenie bólu przewlekłego 

u pacjentów geriatrycznych powinno uwzględniać 

specyfikę tej grupy wiekowej. W terapii zastosowanie 

mają leki nieopioidowe, opioidy oraz adiuwanty. 

Dawkowanie leków oraz odstępy pomiędzy dawkami 

należy dobrać indywidualnie. Polipragmazja u osób 

starszych w leczeniu bólu przewlekłego jest istotnym 

problemem w codziennej praktyce klinicznej.
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Leczenie bólu związanego 
z narządem ruchu w grupie 
pacjentów geriatrycznych  
Treatment of musculoskeletal pain in geriatric 
patients

Abstract
The geriatric patient population is particularly exposed 

to the consequences of pain. Ageing of cells and tissues, 

progressive systemic insufficiency, and the coexistence 

of many diseases are favourable conditions for the 

development of chronic pain. This is particularly true 

for locomotor pain. This leads to progressive motor and 

functional disability, increased risk of falls, depressive 

and anxiety disorders, abuse of analgesics and sleeping 

pills, dependence on family and environment, and 

increased use of medical services. Treatment of chronic 

pain in geriatric patients should take into account the 

specificity of this age group. Non-opioid drugs, opioids, 

and adjuvants are used in therapy. The dosage of 

drugs and intervals between doses should be chosen 

individually. Polypharmacy in elderly people in the 

treatment of chronic pain is an important problem in 

everyday clinical practice.
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wstęp
Odsetek ludzi w  wieku podeszłym gwałtownie 
rośnie, podobnie jak liczba pacjentów z  bólem 
przewlekłym związanym z narządem ruchu. Jego 
występowanie jest niedoszacowane, ponieważ nie 
wszyscy pacjenci z bólem zgłaszają się do lekarza, 
uznając pojawiające się dolegliwości za objaw sta-
rzenia się organizmu, który nie musi być leczony. 
U  części pacjentów ból towarzyszy innym cho-
robom i  jego terapia jest przesuwana na dalszy 
plan. Wiek pacjentów i współistniejące zaburzenia 
poznawcze oraz zespoły otępienne utrudniają usta-
lenie rozpoznania. Bólowi towarzyszy postępujące 
ograniczenie samodzielności życiowej i narastająca 
zależność od otoczenia. Do charakterystycznych 
zmian zachodzących wraz z wiekiem zalicza się: 
spadek siły mięśniowej i masy ciała, ograniczenie 
wydolności fizycznej, zaburzenia pamięci krót-
kotrwałej, upośledzenie słuchu, węchu i smaku, 
spadek zawartości płynu pozakomórkowego i cał-
kowitej zawartości wody w  organizmie, wzrost 
zawartości tkanki tłuszczowej i płynu międzyko-
mórkowego. Postępuje ograniczenie wydolności 
układu krążenia i układu oddechowego, zdolności 
adaptacyjne i autoregulacyjne stają się słabsze, wy-
stępują zburzenia poznawcze i depresja [1, 2]. 
Wraz z rozwojem społeczeństwa i postępem me-
dycyny wzrasta zapotrzebowanie na leczenie bólu. 
Pojawiają się nowe informacje dotyczące patofi-
zjologii bólu u pacjentów geriatrycznych oraz leki 
wykazujące atrakcyjny profil działania w tej grupie 
chorych, co daje możliwość włączenia odpowied-
niej terapii. Według WHO starość rozpoczyna się 
już po 60. roku życia. W 1950 r. osoby w tym wieku 
stanowiły 8% ogółu ludzi na świecie, prognozy 
demograficzne wskazują, że odsetek ten w 2025 r. 
wzrośnie do 14%. Pacjenci nie umierają z powodu 
starości, tylko z powodu chorób. Nieleczony lub źle 
leczony ból generuje powikłania i wpływa na umie-
ralność w tej grupie pacjentów. 
Bóle stawów występują u 50–75% społeczności 
geriatrycznej, a bóle dolnego odcinka kręgosłupa 
i kończyn dolnych u ponad 50%. Obniżenie jakości 
życia oraz wysoki odsetek inwalidztwa sprawia, że 
ból towarzyszący schorzeniom narządu ruchu jest 
podstawowym problemem wieku podeszłego. Po 
75. roku życia choroba zwyrodnieniowa stawów 
występuje u 80% populacji [3–5]. 
Ból związany z narządem ruchu może mieć cha-
rakter ostry lub przewlekły, występować w postaci 
zaostrzeń lub remisji, mieć lokalizację w stawach 
i w tkankach miękkich, może być dokładnie zloka-

lizowany lub rozlany i  rzutować do innych struk-
tur ciała. Najczęstszą przyczyną bólu jest choroba 
zwyrodnieniowa stawów, następnie choroby krąż-
ka międzykręgowego, reumatoidalne zapalenie 
stawów oraz bóle pourazowe. Czynnikami ryzyka 
są: powtarzające się przeciążenia narządu ruchu 
lub oszczędzanie tych struktur, współwystępujące 
choroby, otyłość, skutki osteoporozy, płeć i czyn-
niki genetyczne oraz zaburzenia emocjonalne. 
Patofizjologia bólu mięśniowo-szkieletowego jest 
złożona i obejmuje procesy zwyrodnieniowe, za-
palne oraz neuroimmunologiczne. Ból ma charakter 
zarówno receptorowy, jak i neuropatyczny [6, 7]. 
W zmienionych chorobowo tkankach wzrasta stę-
żenie mediatorów zapalnych, co uaktywnia procesy 
sensytyzacji, prowadząc do ograniczenia ruchu. 
Uwolnione neurotransmitery powodują obniżenie 
progu bólowego oraz aktywację centralnej sensy-
tyzacji i w efekcie utrwalenie procesu chronifikacji 
bólu. 

Ocena bólu
Pacjent w wieku podeszłym ma własne, wykształ-
cone w czasie doświadczenia bólowe: poznawcze, 
czuciowo-dyskryminacyjne, emocjonalne i zwią-
zane z zachowaniem. Rozpoczynając terapię bólu, 
należy się oprzeć na ocenie nasilenia dolegliwości. 
W tym celu można wykorzystać metody opisowe 
(skale, dzienniczki bólu), metody obserwacyjne (kli-
niczna ocena sprawności, obserwacja zachowania), 
metody pomiaru zmian parametrów fizjologicz-
nych (tętno, ciśnienie tętnicze). Do monitorowania 
skuteczności terapii stosuje się skalę NRS lub VAS. 
U pacjentów geriatrycznych z zaburzeniami po-
znawczymi Międzynarodowe Towarzystwo Badania 
Bólu (International Association for the Study of Pain 
– IASP) sugeruje stosowanie skali obserwacyjnej 
Doloplus-2 (tab. 1). W skali tej analizuje się 10 pa-
rametrów zebranych w trzy podgrupy. Za każdy 
z parametrów można uzyskać od 0 do 3 punktów. 
Zakres wyników kompletnej skali wynosi do 0 do 
30. Za próg wskazujący na występowanie bólu, 
który wymaga włączenia leków przeciwbólowych, 
przyjęto 5 punktów [3]. 

Najczęstsze zespoły bólowe 
w narządzie ruchu u pacjentów 
geriatrycznych

Ból mięśniowo-szkieletowy najczęściej związany 
jest z chorobą zwyrodnieniową stawów (drobne 
stawy rąk i stóp, duże stawy – kolanowy i biodro-
wy, a także stawy kręgosłupa), chorobami reuma-
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tologicznymi (zapalne choroby stawów o różnej 
etiologii) oraz chorobami tkanek miękkich (zespół 
bólu mięśniowo-powięziowego, entezopatie, zapa-
lenie ścięgien i kaletek maziowych, choroby tkanek 
miękkich z uciskami na nerwy, zespoły przeciąże-
nia mięśni szkieletowych). Rozpoznanie opiera się 
na korelacji objawów klinicznych (podmiotowych 
i przedmiotowych) z charakterystycznymi zmianami 
radiologicznymi, do których należą: nierównomier-
ne zwężenie szpary stawowej, zwiększenie gęstości 
oraz pseudotorbiele w warstwie podchrzęstnej 
kości, osteofity na krawędziach stawów, zaburze-
nia osi stawów i kręgosłupa. W przypadku trud-
ności diagnostycznych dodatkowo wykonuje się 
tomografię komputerową, rezonans magnetyczny, 
scyntygrafię, ultrasonografię, densytometrię, ba-
dania laboratoryjne z krwi i płynu stawowego oraz 
artroskopię. 
Choroba zwyrodnieniowa stawów jest chorobą 
przewlekłą, postępującą niezależnie od leczenia, 
zmiany zwyrodnieniowe nigdy nie ulegają regresji. 
Terapia polega na łagodzeniu objawów klinicznych, 
zahamowaniu postępu choroby i  zapobieganiu 
powikłaniom. Wstępna kwalifikacja do leczenia 
obejmuje ocenę zaawansowania zmian tkanko-
wych, liczby zajętych stawów, określenie charakteru 
i natężenia bólu oraz jego przyczyn (uszkodzenie 
biomechaniczne czy zapalne), a także ocenę stylu 
życia pacjenta. Podstawowym celem leczenia jest 
zniesienie lub redukcja bólu, zmniejszenie napięcia 
mięśniowego, poprawa zakresu ruchu, odciążenie 
stawu (wzmocnienie pewnych grup mięśniowych, 
redukcja masy ciała, używanie sprzętu ortopedycz-
nego), przywrócenie osi kończyny. Rozpoczynając 
terapię bólu u pacjentów geriatrycznych, należy 
zwrócić uwagę na odmienności farmakokinetyczne 
i farmakodynamiczne stosowanych leków. Pomimo 
ograniczenia wydzielania soku żołądkowego oraz 
wzrostu pH w żołądku i spadku przepływu w naczy-
niach krezki wchłanianie leków nie ulega większym 
zmianom. Podwyższenie wolnej frakcji w osoczu 
oraz wydłużenie działania leków ma związek ze 
zmniejszeniem masy ciała pacjenta, zawartości 
wody w organizmie oraz zawartości białek osocza. 
Metabolizm ulega obniżeniu w związku ze zmniej-
szeniem przepływu trzewnego i przez wątrobę oraz 
spadkiem efektywności działania enzymów mikro-
somalnych wątroby. Prowadzi to do wydłużenia 
czasu biologicznego rozpadu. Wydalanie leków 
zmniejsza się w związku ze spadkiem przesączania 
kłębuszkowego. Procesy te powodują wydłużenie 
czasu działania leków, wzrost ich stężenia i kumula-

cję w organizmie, zwiększając ryzyko toksyczności 
[7–9].
W terapii bólu mięśniowo-szkieletowego wykorzy-
stuje się metody zachowawcze i  interwencyjno- 
-zabiegowe. Leczenie zachowawcze obejmuje 
farmakoterapię, fizjoterapię i metody behawio-
ralno-poznawcze. Celem leczenia połączonego 
jest łagodzenie objawów (ból, sztywność) oraz 
aktywizacja pacjenta i umożliwienie włączenia ćwi-
czeń usprawniających, zanim wystąpi upośledzenie 
sprawności ruchowej. W fizjoterapii podstawowe 
znaczenie ma kinezyterapia (ćwiczenia izotoniczne, 
izokinetyczne, izometryczne oraz ćwiczenia posta-
wy ciała). Fizykoterapia obejmuje elektroterapię 
(prądy diadynamiczne, interferencyjne, stały prąd 
galwaniczny, TENS i elektroakupunkturę), termote-
rapię (masaż, okłady borowinowe, gorące kąpiele) 
oraz laseroterapię. W grupie pacjentów geriatrycz-
nych niezwykle ważne jest zachowanie właściwej 
proporcji ćwiczeń i zabiegów oraz czasu wysiłku 
i odpoczynku. Podstawowe znaczenie ma psycho-
edukacja pacjenta co do istoty i postępu choroby, 
doboru ćwiczeń, które pacjent może wykonywać 
w domu, racjonalnego przyjmowania leków oraz 
właściwego używania zaopatrzenia ortopedyczne-
go, profilaktyki upadków, ograniczenia lub elimina-
cji czynników powodujących progresję (odpowied-
nio dobrana dieta, redukcja masy ciała u pacjentów 
z nadwagą, leczenie chorób współistniejących).

Farmakoterapia bólu  
w narządzie ruchu

Farmakoterapię można podzielić na miejscową 
i ogólną. W ramach farmakoterapii ogólnej, nieza-
leżnie od zaleceń różnych towarzystw naukowych, 

Tabela 1. Skala Doloplus-2

Oceniane parametry Punkty

I podgrupa – reakcje somatyczne (5 parametrów)

aktualne skargi pacjenta 0–3 

obronna pozycja ciała 0–3

ochrona bolesnych miejsc 0–3 

wyraz twarzy (mimika) 0–3 

sen 0–3

II podgrupa – reakcje psychomotoryczne (2 parametry) 

mycie i/lub ubieranie 0–3 

mobilność 0–3

III podgrupa – reakcje psychosocjalne (3 parametry)

komunikatywność 0–3 

życie społeczne 0–3 

problemy z zachowaniem 0–3 
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ciągle największe znaczenie w praktyce ma trój-
stopniowa drabina analgetyczna WHO (tab. 2). 
Do leków umieszczonych na I  szczeblu drabiny 
analgetycznej zalicza się nieopioidowe leki prze-
ciwbólowe (NLPZ – niesteroidowe leki przeciw-
zapalne, paracetamol i metamizol). Paracetamol 
jest podstawowym lekiem stosowanym w  bólu 
mięśniowo-szkieletowym oraz u pacjentów geria-
trycznych. Nie ma on działania przeciwzapalnego 
i w monoterapii często jest nieskuteczny, ponieważ 
wykazuje aktywność w bólu somatycznym o pod-
łożu mechanicznym. U pacjentów geriatrycznych, 
odwodnionych, z niskim poziomem białek może 
mieć działanie hepatotoksyczne, z tego powodu 
dawka dobowa powinna być ograniczona do 2–3 g.  
Zgodnie z zaleceniami różnych towarzystw nau-
kowych można go łączyć z  innymi analgetykami 
nieopioidowymi i opioidowymi [10–12]. Nie zaleca 
się stosowania leku u chorych z niewydolnością 
wątroby, nadużywających alkoholu i wyniszczo-
nych. Paracetamol wchodzi w niekorzystne reakcje 
z lekami przeciwkrzepliwymi z grupy antywitaminy K  
(warfaryna, anenokumarol), w związku z czym wzra-
sta ryzyko wystąpienia krwawienia. Jest metabo-
lizowany w wątrobie przez 6 izoenzymów cyto-
chromu P450, co zwiększa ryzyko interakcji. Jego 
łączenie z karbamazepiną i  fenytoiną stwarza za-
grożenie uszkodzenia wątroby. Metamizol z uwagi 
na wiele punktów uchwytu jest dobrym rozwiąza-
niem w bólu związanym z narządem ruchu, jednak 
czas jego stosowania powinien być krótki. 
Leki z grupy NLPZ, działając poprzez system cyklo-
oksygenazy, wywołują efekt analgetyczny, prze-

ciwzapalny, antyagregacyjny i przeciwgorączkowy. 
Profil działania farmakologicznego zależy od ro-
dzaju i stopnia oddziaływania na określony układ 
izoenzymów, co należy uwzględnić, dobierając lek 
z tej grupy. W zależności od stopnia hamowania 
aktywności cyklooksygenaz (COX-1 i COX-2) oraz ich 
wybiórczości NLPZ dzieli się na cztery grupy:
•	 leki swoiście blokujące COX-1 – kwas acetylosa-

licylowy w niskich (75–150 mg), „kardiologicz-
nych” dawkach,

•	 leki nieswoiście blokujące COX-1 i COX-2 (niese-
lektywne) – ibuprofen, ketoprofen, deksketo-
profen, naproksen, diklofenak, kwas acetylosa-
licylowy w dawkach terapeutycznych,

•	 koksyby I generacji (selektywne) – hamowanie 
COX-2 jest 2–100 razy większe niż COX-1 – me-
loksykam, nimesulid, etodolak, aceklofenak, 
celekoksyb,

•	 koksyby II generacji (wybiórcze) – hamowanie 
COX-2 jest 100 razy większe niż COX-1 – eto-
rykoksyb (lumilakoksyb i  rofekoksyb zostały 
wycofane z praktyki klinicznej).

Koksyby wykazują wysoką skuteczność w  bólu 
z komponentem zapalnym, ale jednocześnie po-
wodują powikłania w postaci zakrzepów i zatorów 
w układzie krążenia. Leki te należy stosować z dużą 
ostrożnością u pacjentów geriatrycznych z uwagi na 
możliwe powikłania kardiologiczne i neurologiczne 
[13, 14]. 
Niektóre NLPZ (aceklofenak, nimesulid, meloksy-
kam) wykazują działanie chondroprotekcyjne [15]. 
Brak wpływu na metabolizm chrząstki stawowej 
wykazują kwas acetylosalicylowy, piroksykam, di-
klofenak, nabumeton, hamująco działają indome-
tacyna, naproksen, ibuprofen [16]. Okres półtrwania 
niektórych NLPZ jest bardzo długi (meloksykam ok. 
30 godzin, naproksen ok. 15 godzin, nabumeton ok. 
24 godziny), dlatego nie są one zalecane u pacjen-
tów geriatrycznych.
Wiele leków z  I  szczebla drabiny analgetycznej 
jest dostępnych bez recepty. Pacjenci często nie 
identyfikują rodzaju substancji, kierują się suge-
stią otoczenia i własnymi doświadczeniami. Może 
to prowadzić do nadużywania leków z tej grupy 
oraz licznych reakcji niepożądanych i  interakcji. 
Zalecając NLPZ pacjentom geriatrycznym, należy 
kierować się ich farmakokinetyką, wybierać leki 
o szybkim uwalnianiu i krótkim czasie półtrwania, 
metabolizmie pozbawionym aktywnych metaboli-
tów, korzystnym profilu bezpieczeństwa dla układu 
pokarmowego, krążenia i  nerek [14]. Analgetyk 
z grupy NLPZ należy stosować w najmniejszej, ale 

Tabela 2. Zasady leczenia przeciwbólowego zgodnie 
z drabiną analgetyczną WHO

Stopień Nasilenie bólu 
w skali NRS

Podstawowa zasada

I 1–3 pkt NLPZ + paracetamol i/lub 
metamizol + wg potrzeb 

koanalgetyk

II 4–6 pkt opioid z II stopnia drabiny 
analgetycznej + NLPZ 
+ paracetamol i/lub 

metamizol + wg potrzeb 
koanalgetyk

III 7–10 pkt opioid z III stopnia drabiny 
analgetycznej + NLPZ 
+ paracetamol i/lub 

metamizol + wg potrzeb 
koanalgetyk

Opioidy z II stopnia drabiny analgetycznej: tramadol, kodeina, 
dihydrokodeina, nefopam; opioidy z III stopnia drabiny 
analgetycznej: morfina, oksykodon, fentanyl, buprenorfina, 
tapentadol, metadon.
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skutecznej dawce, nie łączyć go z innym analgety-
kiem z tej grupy, stosować możliwie jak najkrócej 
przy zachowaniu ostrożności nie tylko u pacjentów 
z grup ryzyka. Leki te można kojarzyć z paracetamo-
lem i metamizolem (krótkotrwale) oraz wszystkimi 
opioidami [17]. 
Opioidy do leczenia bólu należy włączać na wczes-
nym etapie rozwoju choroby; wybór substan-
cji i  preparatów jest dość duży [18, 19]. Obawy 
przed użyciem opioidów są nieuzasadnione pod 
warunkiem przestrzegania podstawowych zasad. 
Dobór dawki jest indywidualny, zawsze należy 
stosować zasadę rozpoczynania leczenia od ni-
skich dawek, często subanalgetycznych, i bardzo 
powolnego ich zwiększania – start low, go slow. 
Terapia powinna być dokładnie monitorowana 
pod kątem skuteczności i bezpieczeństwa. Należy 
się liczyć z pojawieniem lub nasileniem się zabu-
rzeń poznawczych, które występują szczególnie 
u  pacjentów odwodnionych, niedożywionych 
i z zaburzeniami elektrolitowymi. 
Koanalgetyki wzmacniają działanie analgetyczne 
oraz redukują objawy niepożądane. Swoją aktyw-
ność rozwijają poprzez zstępujący układ antynocy-
ceptywny w mechanizmie hamowania wychwytu 
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, blokowania 
kanałów sodowych, działania spazmolitycznego 
i miorelaksacyjnego oraz blokowania receptorów 
NMDA. Dawkowanie wybranych koanalgetyków 
oraz dawki inicjujące przedstawiono w tabelach 3 
i 4. Najczęściej stosowane koanalgetyki to:
•	 leki przeciwdepresyjne: amitryptylina, dokse-

pina, wenlafaksyna, duloksetyna, paroksetyna 
[20],

•	 leki przeciwpadaczkowe: gabapentyna, pre-
gabalina, karbamazepina, kwas walproinowy, 
lamotrygina [21],

•	 leki miorelaksacyjne: baklofen, tyzanidyna, flu-
pirytyna, metokarbamol [22], 

•	 inne: kortykosteroidy, leki nasenne, przeczysz-
czające i poprawiające motorykę przewodu 
pokarmowego.

W  geriatrii dawkowanie leków należy obniżyć: 
w wieku 60–75 lat o 10–15%, w wieku 75–90 lat 
o 20–25%, powyżej 90 lat o 30–50%. 
Wybierając koanalgetyk, należy uwzględnić współ-
istniejące schorzenia. Jeżeli występują zaburzenia 
afektu, to stosuje się leki przeciwpadaczkowe, je-
żeli zaburzenia nastroju – leki przeciwdepresyj-
ne, a w przypadku nasilonych objawów pozapira-
midowych wyłącza się leki miorelaksacyjne [23, 
24]. W przypadku bólów mieszanych, szczególnie 

z komponentem neuropatycznym, najlepsze rezul-
taty przynosi farmakoterapia złożona działająca na 
możliwie wszystkie komponenty bólu. Włączając 
leki do terapii bólu, należy pamiętać o efekcie sufi-
towym, który występuje po NLPZ i niektórych opio-
idach (tramadol, kodeina, buprenorfina), co może 
się wiązać z występowaniem powikłań. 
Liczba preparatów zaliczanych do wolno działają-
cych leków objawowych stosowanych w chorobie 
zwyrodnieniowej (symptomatic slow acting drugs for 
osteoarthritis – SYSADOA) stale się zwiększa. Cha-
rakteryzują się one niską toksycznością. Należą do 
nich: siarczan glukozaminy, siarczan chondroityny, 
frakcje olejów z awokado i soi (avocado-soybean 
unsaponifiable – ASU), diacereina i kwas hialurono-
wy [11]. Nie ma przekonujących dowodów na ich 
skuteczność w zaawansowanych fazach choroby 
zwyrodnieniowej. 
Na skuteczność farmakoterapii w grupie pacjentów 
geriatrycznych wpływa wiele czynników: choroby 
towarzyszące mogące ograniczać zastosowanie 
określonych leków, interakcje lekowe, zaburzenia 
poznawcze prowadzące do niekontrolowanego sto-
sowania leków, problemy finansowe i dostępność 
niektórych preparatów [14, 25]. 

Tabela 3. Dawkowanie doustne niektórych 
koanalgetyków

Lek Dawka

gabapentyna 100–1200 mg 3 razy na dobę

pregabalina 50–300 mg 2 razy na dobę

karbamazepina 100–600 mg 2 razy na dobę

okskarbazepina 300–1200 mg 2 razy na dobę

amitryptylina 10–75 mg 1 raz na dobę, 
wieczorem

duloksetyna 30–60 mg na dobę

wenlafaksyna 75–225 mg na dobę

baklofen 5–10 mg 1–2 razy na dobę

metokarbamol 500 mg co 8–12 godzin 

Tabela 4. Dawki inicjujące niektórych opioidów

Lek Dawka inicjująca

kodeina 15–30 mg p.o. co 8–12 godzin 

morfina 10 mg p.o. co 12 godzin

oksykodon 5–10 mg p.o. co 12 godzin

tramadol 37,5–50 mg p.o. co 12 godzin

fentanyl plastry 12–25 µg/godz. co 72 godziny 

buprenorfina 
plastry

5–10 µg/godz. co 72–96 godzin

metadon 5–10 mg p.o. co 8–12 godzin 
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W terapii bólu narządu ruchu dobre efekty można 
osiągnąć, stosując środki działające miejscowo [26]. 
Należą do nich NLPZ oraz preparaty do stosowania 
w bólu neuropatycznym na bazie lidokainy i kap-
saicyny. Po podaniu przezskórnym koncentracja 
analgetyku w najbliższym otoczeniu (chrząstka 
stawowa, pochewki ścięgniste, kaletki, tkanka pod-
skórna) jest kilkakrotnie większa niż po podaniu 
drogą doustną. Terapia ta jest szczególnie skutecz-
na w przypadku bólów dłoni i stóp oraz jeżeli chce 
się uzyskać efekt miorelaksacyjny [27]. Zalecane 
jest jednoczesne stosowanie NLPZ drogą doustną 
i przezskórną. Zapewnia to odpowiednią penetrację 
do struktur objętych bólem, a tym samym skutecz-
niejszą terapię. Podstawą sukcesu jest właściwa 
aplikacja odpowiedniej dawki NLPZ – zarówno 
w postaci doustnej, jak i w postaci żelu, maści lub 
sprayu. Połączenie tych dróg podania wiąże się 
nie tylko ze zwiększeniem bezpieczeństwa – za-
uważalne są efekty przeciwobrzękowe, poprawa 
ukrwienia, zmiana napięcia mięśni i skóry oraz efekt 
rozgrzewający. 

Metody interwencyjne
W przypadku zmian zwyrodnieniowych z zaostrze-
niem dolegliwości bólowych i towarzyszącym wy-
siękiem w stawach można rozważyć dostawowe 
podanie glikokortykosteroidów. Wstrzyknięcia do-
stawowe steroidów mogą powodować uszkodzenie 
chrząstki, zwiększyć odwapnienie kości oraz być 
przyczyną zmniejszonej odporności i  zaburzeń 
ogólnych, więc ich zastosowanie należy wnikliwie 
rozważyć. 
W ostatnim czasie pojawia się coraz więcej danych 
na temat dostawowego wstrzykiwania preparatów 
kwasu hialuronowego (wiskosuplementacja). Pod-
stawowe znaczenie ma odpowiednia kwalifikacja 
do zabiegu z kliniczną i radiologiczną oceną stawu. 
Jest to metoda skutecznie ograniczająca ból oraz 
powodująca zahamowanie rozwoju zwyrodnienia 
stawu, jeżeli zastosuje się ją w początkowym sta-
dium choroby.
Interwencyjne metody leczenia bólu wykorzystuje 
się wtedy, gdy metody niezabiegowe nie przyno-
szą efektu [28]. U pacjentów geriatrycznych można 
rozważyć wcześniejsze zastosowanie tych metod 
w celu ograniczenia farmakoterapii i powikłań z nią 
związanych. Do metod interwencyjnych zalicza 
się: blokady, neuromodulację inwazyjną, techniki 
neurodestrukcyjne oraz dokanałowe podawanie 
leków [29–31].

Podsumowanie

Celem terapii bólu w populacji geriatrycznej jest nie 
tylko komfort pacjenta i redukcja dolegliwości, lecz 
także zwiększenie aktywności ruchowej. W terapii 
bólu przewlekłego w chorobach narządu ruchu sto-
sowana jest polipragmazja. Schematy podawania 
leków powinny być jak najprostsze. Zawsze trzeba 
mieć na uwadze możliwe powikłania i  interakcje 
leków. Nie wolno pomijać wpływu tej terapii na 
procesy poznawcze. 
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