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Leczenie holu zwigzanego
Z narzadem ruchu w grupie
pacjentow geriatrycznych

Treatment of musculoskeletal pain in geriatric

patients

Streszczenie
Populacja pacjentéw geriatrycznych jest szczegélnie
narazona na nastepstwa zwigzane z wystepowaniem
bolu. Starzenie sie komorek i tkanek, postepujaca
niewydolnos¢ uktadowa, wspotwystepowanie wielu
choréb to sprzyjajace okolicznosci rozwiniecia sie bolu
przewlektego. Dotyczy to szczegdlnie bélu zwigzanego
z narzadem ruchu. Prowadzi to do postepujacej
niesprawnosci ruchowej i funkcjonalnej, wzrostu ryzyka
upadkéw, zaburzen depresyjno-lekowych, naduzywania
lekéw przeciwbolowych i nasennych, uzaleznienia od
rodziny i otoczenia oraz zwiekszonego korzystania
z ustug medycznych. Leczenie bélu przewlektego
u pacjentéw geriatrycznych powinno uwzglednia¢
specyfike tej grupy wiekowej. W terapii zastosowanie
maja leki nieopioidowe, opioidy oraz adiuwanty.
Dawkowanie lekéw oraz odstepy pomiedzy dawkami
nalezy dobra¢ indywidualnie. Polipragmazja u oséb
starszych w leczeniu bdlu przewlektego jest istotnym
problemem w codziennej praktyce klinicznej.

Stowa kluczowe
bol przewlekty, srodki przeciwbdlowe, osoby starsze,
polipragmazja, drabina analgetyczna, opioidy,
niesteroidiwe leki przeciwzapalne, paracetamol,

koanalgetyki

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.

Key words
chronic pain, analgesics, elderly, polypharmacy,
analgesic ladder, opioids, nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, paracetamol, co-analgesics
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Wstep

Odsetek ludzi w wieku podesztym gwattownie
ro$nie, podobnie jak liczba pacjentéw z bdélem
przewlektym zwigzanym z narzadem ruchu. Jego
wystepowanie jest niedoszacowane, poniewaz nie
wszyscy pacjenci z bélem zgtaszaja sie do lekarza,
uznajac pojawiajace sie dolegliwosci za objaw sta-
rzenia sie organizmu, ktory nie musi by¢ leczony.
U czesci pacjentow bol towarzyszy innym cho-
robom i jego terapia jest przesuwana na dalszy
plan. Wiek pacjentéw i wspotistniejace zaburzenia
poznawcze oraz zespoty otepienne utrudniaja usta-
lenie rozpoznania. Bélowi towarzyszy postepujace
ograniczenie samodzielnosci zyciowej i narastajaca
zalezno$¢ od otoczenia. Do charakterystycznych
zmian zachodzacych wraz z wiekiem zalicza sie:
spadek sity miesniowej i masy ciata, ograniczenie
wydolnosci fizycznej, zaburzenia pamieci krot-
kotrwatej, uposledzenie stuchu, wechu i smaku,
spadek zawartosci ptynu pozakomérkowego i cat-
kowitej zawartosci wody w organizmie, wzrost
zawartosci tkanki ttuszczowej i ptynu miedzyko-
morkowego. Postepuje ograniczenie wydolnosci
uktadu krazenia i uktadu oddechowego, zdolnosci
adaptacyjne i autoregulacyjne staja sie stabsze, wy-
stepuja zburzenia poznawcze i depresja [1, 2].

Wraz z rozwojem spoteczenstwa i postepem me-
dycyny wzrasta zapotrzebowanie na leczenie bélu.
Pojawiaja sie nowe informacje dotyczace patofi-
zjologii bélu u pacjentéw geriatrycznych oraz leki
wykazujace atrakcyjny profil dziatania w tej grupie
chorych, co daje mozliwo$¢ wiaczenia odpowied-
niej terapii. Wedtug WHO staros$¢ rozpoczyna sie
juz po 60. roku zycia. W 1950 r. osoby w tym wieku
stanowity 8% ogotu ludzi na swiecie, prognozy
demograficzne wskazuja, ze odsetek ten w 2025 r.
wzro$nie do 14%. Pacjenci nie umierajg z powodu
starosci, tylko z powodu choréb. Nieleczony lub Zle
leczony bdl generuje powiktania i wptywa na umie-
ralnos¢ w tej grupie pacjentow.

Bole stawow wystepuja u 50-75% spotecznosci
geriatrycznej, a bole dolnego odcinka kregostupa
i konczyn dolnych u ponad 50%. Obnizenie jakosci
zycia oraz wysoki odsetek inwalidztwa sprawia, ze
bol towarzyszacy schorzeniom narzadu ruchu jest
podstawowym problemem wieku podesztego. Po
75. roku zycia choroba zwyrodnieniowa stawow
wystepuje u 80% populacji [3-5].

Bol zwigzany z narzagdem ruchu moze mie¢ cha-
rakter ostry lub przewlekty, wystepowac¢ w postaci
zaostrzen lub remisji, mie¢ lokalizacje w stawach
i w tkankach miekkich, moze by¢ doktadnie zloka-

lizowany lub rozlany i rzutowac¢ do innych struk-
tur ciata. Najczestszg przyczyng boélu jest choroba
zwyrodnieniowa stawow, nastepnie choroby kraz-
ka miedzykregowego, reumatoidalne zapalenie
stawoéw oraz béle pourazowe. Czynnikami ryzyka
sg: powtarzajace sie przecigzenia narzadu ruchu
lub oszczedzanie tych struktur, wspotwystepujace
choroby, otytos¢, skutki osteoporozy, pte¢ i czyn-
niki genetyczne oraz zaburzenia emocjonalne.
Patofizjologia bélu miesniowo-szkieletowego jest
ztozona i obejmuje procesy zwyrodnieniowe, za-
palne oraz neuroimmunologiczne. Bél ma charakter
zaréwno receptorowy, jak i neuropatyczny [6, 71.
W zmienionych chorobowo tkankach wzrasta ste-
zenie mediatoréw zapalnych, co uaktywnia procesy
sensytyzacji, prowadzac do ograniczenia ruchu.
Uwolnione neurotransmitery powoduja obnizenie
progu bélowego oraz aktywacje centralnej sensy-
tyzacji i w efekcie utrwalenie procesu chronifikacji
bolu.

Ocena hdlu

Pacjent w wieku podesztym ma wtasne, wyksztat-
cone w czasie doswiadczenia bélowe: poznawcze,
czuciowo-dyskryminacyjne, emocjonalne i zwia-
zane z zachowaniem. Rozpoczynajac terapie bolu,
nalezy sie oprze¢ na ocenie nasilenia dolegliwosci.
W tym celu mozna wykorzysta¢ metody opisowe
(skale, dzienniczki bélu), metody obserwacyjne (kli-
niczna ocena sprawnosci, obserwacja zachowania),
metody pomiaru zmian parametréw fizjologicz-
nych (tetno, cisnienie tetnicze). Do monitorowania
skutecznosci terapii stosuje sie skale NRS lub VAS.
U pacjentéw geriatrycznych z zaburzeniami po-
znawczymi Miedzynarodowe Towarzystwo Badania
Bdlu (International Association for the Study of Pain
- IASP) sugeruje stosowanie skali obserwacyjnej
Doloplus-2 (tab. 1). W skali tej analizuje sie 10 pa-
rametrow zebranych w trzy podgrupy. Za kazdy
z parametréw mozna uzyska¢ od 0 do 3 punktéw.
Zakres wynikdw kompletnej skali wynosi do 0 do
30. Za prég wskazujacy na wystepowanie bélu,
ktéry wymaga wiaczenia lekéw przeciwbdlowych,
przyjeto 5 punktéw [3].

Najczestsze zespoty hélowe

w narzadzie ruchu u pacjentow

geriatrycznych
Bol miesniowo-szkieletowy najczesciej zwigzany
jest z chorobg zwyrodnieniowg stawéw (drobne
stawy rak i stop, duze stawy - kolanowy i biodro-
wy, a takze stawy kregostupa), chorobami reuma-
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tologicznymi (zapalne choroby stawoéw o réznej
etiologii) oraz chorobami tkanek miekkich (zesp6t
bélu miesniowo-powieziowego, entezopatie, zapa-
lenie $ciegien i kaletek maziowych, choroby tkanek
miekkich z uciskami na nerwy, zespoty przecigze-
nia miesni szkieletowych). Rozpoznanie opiera sie
na korelacji objawoéw klinicznych (podmiotowych
i przedmiotowych) z charakterystycznymizmianami
radiologicznymi, do ktdrych naleza: nieréwnomier-
ne zwezenie szpary stawowej, zwiekszenie gestosci
oraz pseudotorbiele w warstwie podchrzestne;j
kosci, osteofity na krawedziach stawdw, zaburze-
nia osi stawéw i kregostupa. W przypadku trud-
nosci diagnostycznych dodatkowo wykonuje sie
tomografie komputerowg, rezonans magnetyczny,
scyntygrafie, ultrasonografie, densytometrie, ba-
dania laboratoryjne z krwi i ptynu stawowego oraz
artroskopie.

Choroba zwyrodnieniowa stawoéw jest choroba
przewlekta, postepujaca niezaleznie od leczenia,
zmiany zwyrodnieniowe nigdy nie ulegaja regres;ji.
Terapia polega na tagodzeniu objawéw klinicznych,
zahamowaniu postepu choroby i zapobieganiu
powiktaniom. Wstepna kwalifikacja do leczenia
obejmuje ocene zaawansowania zmian tkanko-
wych, liczby zajetych stawdw, okreslenie charakteru
i natezenia bélu oraz jego przyczyn (uszkodzenie
biomechaniczne czy zapalne), a takze ocene stylu
zycia pacjenta. Podstawowym celem leczenia jest
zniesienie lub redukcja bélu, zmniejszenie napiecia
miesniowego, poprawa zakresu ruchu, odcigzenie
stawu (wzmocnienie pewnych grup miesniowych,
redukcja masy ciata, uzywanie sprzetu ortopedycz-
nego), przywrdcenie osi koriczyny. Rozpoczynajac
terapie bolu u pacjentéw geriatrycznych, nalezy
zwroci¢ uwage na odmiennosci farmakokinetyczne
i farmakodynamiczne stosowanych lekéw. Pomimo
ograniczenia wydzielania soku zotagdkowego oraz
wzrostu pH w zotadku i spadku przeptywu w naczy-
niach krezki wchtanianie lekéw nie ulega wiekszym
zmianom. Podwyzszenie wolnej frakcji w osoczu
oraz wydtuzenie dziatania lekdw ma zwiazek ze
zmniejszeniem masy ciata pacjenta, zawartosci
wody w organizmie oraz zawartosci biatek osocza.
Metabolizm ulega obnizeniu w zwigzku ze zmniej-
szeniem przeptywu trzewnego i przez watrobe oraz
spadkiem efektywnosci dziatania enzyméw mikro-
somalnych watroby. Prowadzi to do wydtuzenia
czasu biologicznego rozpadu. Wydalanie lekéw
zmniejsza sie w zwigzku ze spadkiem przesaczania
ktebuszkowego. Procesy te powoduja wydtuzenie
czasu dziatania lekdw, wzrost ich stezenia i kumula-
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Tabela 1. Skala Doloplus-2
Oceniane parame p

| podgrupa - reakcje somatyczne (5 parametréw)

aktualne skargi pacjenta 0-3
obronna pozycja ciata 0-3
ochrona bolesnych miejsc 0-3
wyraz twarzy (mimika) 0-3
sen 0-3
Il podgrupa - reakcje psychomotoryczne (2 parametry)
mycie i/lub ubieranie 0-3
mobilnos¢ 0-3

Il podgrupa - reakcje psychosocjalne (3 parametry)

komunikatywnos¢ 0-3
zycie spoteczne 0-3
problemy z zachowaniem 0-3

cje w organizmie, zwiekszajac ryzyko toksycznosci
[7-91.

W terapii bélu miesniowo-szkieletowego wykorzy-
stuje sie metody zachowawcze i interwencyjno-
-zabiegowe. Leczenie zachowawcze obejmuje
farmakoterapie, fizjoterapie i metody behawio-
ralno-poznawcze. Celem leczenia potagczonego
jest tagodzenie objawdéw (bdl, sztywnos¢) oraz
aktywizacja pacjenta i umozliwienie wtaczenia ¢wi-
czen usprawniajacych, zanim wystapi uposledzenie
sprawnosci ruchowej. W fizjoterapii podstawowe
znaczenie ma kinezyterapia (¢wiczenia izotoniczne,
izokinetyczne, izometryczne oraz ¢wiczenia posta-
wy ciata). Fizykoterapia obejmuje elektroterapie
(prady diadynamiczne, interferencyjne, staty prad
galwaniczny, TENS i elektroakupunkture), termote-
rapie (masaz, oktady borowinowe, gorace kapiele)
oraz laseroterapie. W grupie pacjentdéw geriatrycz-
nych niezwykle wazne jest zachowanie wtasciwej
proporcji ¢wiczen i zabiegéw oraz czasu wysitku
i odpoczynku. Podstawowe znaczenie ma psycho-
edukacja pacjenta co do istoty i postepu choroby,
doboru ¢wiczen, ktére pacjent moze wykonywac
w domu, racjonalnego przyjmowania lekdéw oraz
wlasciwego uzywania zaopatrzenia ortopedyczne-
go, profilaktyki upadkéw, ograniczenia lub elimina-
¢ji czynnikéw powodujacych progresje (odpowied-
nio dobrana dieta, redukcja masy ciata u pacjentéw
z nadwaga, leczenie choréb wspotistniejacych).

Farmakoterapia bdlu
w narzadzie ruchu

Farmakoterapie mozna podzieli¢ na miejscowa
i 0ogodlna. W ramach farmakoterapii ogdlnej, nieza-
leznie od zalecen réznych towarzystw naukowych,
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ciaggle najwieksze znaczenie w praktyce ma troj-
stopniowa drabina analgetyczna WHO (tab. 2).

Do lekéw umieszczonych na | szczeblu drabiny
analgetycznej zalicza sie nieopioidowe leki prze-
ciwbodlowe (NLPZ - niesteroidowe leki przeciw-
zapalne, paracetamol i metamizol). Paracetamol
jest podstawowym lekiem stosowanym w bélu
miesniowo-szkieletowym oraz u pacjentéw geria-
trycznych. Nie ma on dziatania przeciwzapalnego
i w monoterapii czesto jest nieskuteczny, poniewaz
wykazuje aktywnos¢ w bélu somatycznym o pod-
tozu mechanicznym. U pacjentéw geriatrycznych,
odwodnionych, z niskim poziomem biatek moze
miec dziatanie hepatotoksyczne, z tego powodu
dawka dobowa powinna by¢ ograniczona do 2-3 g.
Zgodnie z zaleceniami réznych towarzystw nau-
kowych mozna go faczy¢ z innymi analgetykami
nieopioidowymi i opioidowymi [10-12]. Nie zaleca
sie stosowania leku u chorych z niewydolnoscia
watroby, naduzywajacych alkoholu i wyniszczo-
nych. Paracetamol wchodzi w niekorzystne reakcje
zlekami przeciwkrzepliwymiz grupy antywitaminy K
(warfaryna, anenokumarol), w zwigzku z czym wzra-
sta ryzyko wystapienia krwawienia. Jest metabo-
lizowany w watrobie przez 6 izoenzyméw cyto-
chromu P450, co zwieksza ryzyko interakcji. Jego
taczenie z karbamazeping i fenytoing stwarza za-
grozenie uszkodzenia watroby. Metamizol z uwagi
na wiele punktéw uchwytu jest dobrym rozwiaza-
niem w bélu zwigzanym z narzadem ruchu, jednak
czas jego stosowania powinien by¢ krétki.

Leki z grupy NLPZ, dziatajac poprzez system cyklo-
oksygenazy, wywotuja efekt analgetyczny, prze-

Tabela 2. Zasady leczenia przeciwbdélowego zgodnie
z drabing analgetyczng WHO

Stopienn Nasilenie bolu Podstawowa zasada

w skali NRS

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

koanalgetyk

Il 4-6 pkt opioid z Il stopnia drabiny
analgetycznej + NLPZ
+ paracetamol i/lub
metamizol + wg potrzeb

koanalgetyk

1] 7-10 pkt opioid z lll stopnia drabiny
analgetycznej + NLPZ
+ paracetamol i/lub
metamizol + wg potrzeb

koanalgetyk

Opioidy z Il stopnia drabiny analgetycznej: tramadol, kodeina,
dihydrokodeina, nefopam; opioidy z Ill stopnia drabiny
analgetycznej: morfina, oksykodon, fentanyl, buprenorfina,
tapentadol, metadon.

ciwzapalny, antyagregacyjny i przeciwgoraczkowy.

Profil dziatania farmakologicznego zalezy od ro-

dzaju i stopnia oddziatywania na okreslony uktad

izoenzymow, co nalezy uwzgledni¢, dobierajac lek

z tej grupy. W zaleznosci od stopnia hamowania

aktywnosci cyklooksygenaz (COX-1i COX-2) orazich

wybidrczosci NLPZ dzieli sie na cztery grupy:

leki swoiscie blokujace COX-1 - kwas acetylosa-
licylowy w niskich (75-150 mg), ,kardiologicz-
nych” dawkach,

leki nieswoiscie blokujgce COX-1 i COX-2 (niese-
lektywne) - ibuprofen, ketoprofen, deksketo-
profen, naproksen, diklofenak, kwas acetylosa-
licylowy w dawkach terapeutycznych,

+  koksyby | generacji (selektywne) — hamowanie
COX-2 jest 2-100 razy wieksze niz COX-1 - me-
loksykam, nimesulid, etodolak, aceklofenak,
celekoksyb,
koksyby Il generacji (wybiércze) — hamowanie
COX-2 jest 100 razy wieksze niz COX-1 - eto-
rykoksyb (lumilakoksyb i rofekoksyb zostaty
wycofane z praktyki klinicznej).

Koksyby wykazuja wysoka skutecznos¢ w bélu

z komponentem zapalnym, ale jednocze$nie po-

wodujg powiktania w postaci zakrzepow i zatoréw

w uktadzie krazenia. Leki te nalezy stosowac z duza

ostroznoscia u pacjentéw geriatrycznych z uwagi na

mozliwe powiktania kardiologiczne i neurologiczne

[13, 14].

Niektére NLPZ (aceklofenak, nimesulid, meloksy-

kam) wykazuja dziatanie chondroprotekcyjne [15].

Brak wptywu na metabolizm chrzastki stawowej

wykazuja kwas acetylosalicylowy, piroksykam, di-

klofenak, nabumeton, hamujaco dziatajg indome-

tacyna, naproksen, ibuprofen [16]. Okres po6ttrwania
niektérych NLPZ jest bardzo dtugi (meloksykam ok.

30 godzin, naproksen ok. 15 godzin, nabumeton ok.

24 godziny), dlatego nie s3 one zalecane u pacjen-

toéw geriatrycznych.

Wiele lekéw z | szczebla drabiny analgetycznej

jest dostepnych bez recepty. Pacjenci czesto nie

identyfikujg rodzaju substancji, kieruja sie suge-
stig otoczenia i wtasnymi doswiadczeniami. Moze
to prowadzi¢ do naduzywania lekéw z tej grupy
oraz licznych reakcji niepozadanych i interakgji.

Zalecajac NLPZ pacjentom geriatrycznym, nalezy

kierowac sie ich farmakokinetyka, wybierac leki

o szybkim uwalnianiu i krétkim czasie po6ttrwania,

metabolizmie pozbawionym aktywnych metaboli-

tow, korzystnym profilu bezpieczenstwa dla uktadu
pokarmowego, krazenia i nerek [14]. Analgetyk

z grupy NLPZ nalezy stosowac w najmniejszej, ale
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skutecznej dawce, nie faczy¢ go z innym analgety-

kiem z tej grupy, stosowac¢ mozliwie jak najkrécej

przy zachowaniu ostroznosci nie tylko u pacjentéw
zgrup ryzyka. Leki te mozna kojarzy¢ z paracetamo-
lem i metamizolem (krétkotrwale) oraz wszystkimi

opioidami [17].

Opioidy do leczenia bélu nalezy wiacza¢ na wczes-

nym etapie rozwoju choroby; wybér substan-

Cji i preparatow jest dos¢ duzy [18, 19]. Obawy

przed uzyciem opioidéw sg nieuzasadnione pod

warunkiem przestrzegania podstawowych zasad.

Dobor dawki jest indywidualny, zawsze nalezy

stosowac zasade rozpoczynania leczenia od ni-

skich dawek, czesto subanalgetycznych, i bardzo
powolnego ich zwigkszania - start low, go slow.

Terapia powinna by¢ doktadnie monitorowana

pod katem skutecznosci i bezpieczeristwa. Nalezy

sie liczy¢ z pojawieniem lub nasileniem sie zabu-
rzen poznawczych, ktére wystepuja szczegdlnie

u pacjentow odwodnionych, niedozywionych

i zzaburzeniami elektrolitowymi.

Koanalgetyki wzmacniaja dziatanie analgetyczne

oraz redukujg objawy niepozadane. Swojg aktyw-

nosc¢ rozwijaja poprzez zstepujacy uktad antynocy-
ceptywny w mechanizmie hamowania wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, blokowania
kanatéw sodowych, dziatania spazmolitycznego

i miorelaksacyjnego oraz blokowania receptoréw

NMDA. Dawkowanie wybranych koanalgetykéw

oraz dawki inicjujace przedstawiono w tabelach 3

i 4. Najczesciej 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-
czajace i poprawiajace motoryke przewodu
pokarmowego.

W geriatrii dawkowanie lekéw nalezy obnizy¢:

w wieku 60-75 lat o 10-15%, w wieku 75-90 lat

0 20-25%, powyzej 90 lat 0 30-50%.

Wybierajac koanalgetyk, nalezy uwzgledni¢ wspét-

istniejgce schorzenia. Jezeli wystepujg zaburzenia

afektu, to stosuje sie leki przeciwpadaczkowe, je-
zeli zaburzenia nastroju — leki przeciwdepresyj-
ne, a w przypadku nasilonych objawéw pozapira-

midowych wytacza sie leki miorelaksacyjne [23,

24]. W przypadku béléw mieszanych, szczegdlnie
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Tabela 3. Dawkowanie doustne niektérych
koanalgetykow

e Da
gabapentyna 100-1200 mg 3 razy na dobe
pregabalina 50-300 mg 2 razy na dobe

karbamazepina 100-600 mg 2 razy na dobe
300-1200 mg 2 razy na dobe

10-75 mg 1 raz na dobe,
wieczorem

30-60 mg na dobe
75-225 mg na dobe
baklofen 5-10 mg 1-2 razy na dobe

okskarbazepina

amitryptylina

duloksetyna

wenlafaksyna

metokarbamol 500 mg co 8-12 godzin

Tabela 4. Dawki inicjujace niektérych opioidéw

e Da
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 pg/godz. co 72 godziny

buprenorfina 5-10 pg/godz. co 72-96 godzin
plastry
metadon 5-10 mg p.o. co 8-12 godzin

z komponentem neuropatycznym, najlepsze rezul-
taty przynosi farmakoterapia ztozona dziatajaca na
mozliwie wszystkie komponenty bélu. Wtaczajac
leki do terapii bolu, nalezy pamietac o efekcie sufi-
towym, ktéry wystepuje po NLPZ i niektérych opio-
idach (tramadol, kodeina, buprenorfina), co moze
sie wigzac z wystepowaniem powikifan.

Liczba preparatéw zaliczanych do wolno dziataja-
cych lekéw objawowych stosowanych w chorobie
zwyrodnieniowej (symptomatic slow acting drugs for
osteoarthritis - SYSADOA) stale sie zwieksza. Cha-
rakteryzuja sie one niska toksycznoscia. Naleza do
nich: siarczan glukozaminy, siarczan chondroityny,
frakcje olejéow z awokado i soi (avocado-soybean
unsaponifiable — ASU), diacereina i kwas hialurono-
wy [11]. Nie ma przekonujacych dowodéw na ich
skutecznos¢ w zaawansowanych fazach choroby
zwyrodnieniowej.

Na skutecznos¢ farmakoterapii w grupie pacjentéw
geriatrycznych wptywa wiele czynnikéw: choroby
towarzyszace mogace ograniczac zastosowanie
okreslonych lekéw, interakcje lekowe, zaburzenia
poznawcze prowadzace do niekontrolowanego sto-
sowania lekow, problemy finansowe i dostepnos¢
niektérych preparatéw [14, 25].
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W terapii bo6lu narzadu ruchu dobre efekty mozna
osiagna¢, stosujac srodki dziatajgce miejscowo [26].
Naleza do nich NLPZ oraz preparaty do stosowania
w bélu neuropatycznym na bazie lidokainy i kap-
saicyny. Po podaniu przezskérnym koncentracja
analgetyku w najblizszym otoczeniu (chrzastka
stawowa, pochewki Sciegniste, kaletki, tkanka pod-
skoérna) jest kilkakrotnie wieksza niz po podaniu
droga doustna. Terapia ta jest szczegdlnie skutecz-
na w przypadku béléw dtoni i stop oraz jezeli chce
sie uzyskac efekt miorelaksacyjny [27]. Zalecane
jest jednoczesne stosowanie NLPZ droga doustng
i przezskérna. Zapewnia to odpowiednia penetracje
do struktur objetych boélem, a tym samym skutecz-
niejsza terapie. Podstawa sukcesu jest wtasciwa
aplikacja odpowiedniej dawki NLPZ - zaréwno
w postaci doustnej, jak i w postaci zelu, masci lub
sprayu. Pofaczenie tych drég podania wiaze sie
nie tylko ze zwiekszeniem bezpieczenstwa - za-
uwazalne sa efekty przeciwobrzekowe, poprawa
ukrwienia, zmiana napiecia miesni i skory oraz efekt
rozgrzewajacy.

Metody interwencyjne

W przypadku zmian zwyrodnieniowych z zaostrze-
niem dolegliwosci bélowych i towarzyszacym wy-
siekiem w stawach mozna rozwazy¢ dostawowe
podanie glikokortykosteroidéw. Wstrzykniecia do-
stawowe steroidow moga powodowac uszkodzenie
chrzastki, zwiekszy¢ odwapnienie kosci oraz by¢
przyczynag zmniejszonej odpornosci i zaburzen
0gdlnych, wiec ich zastosowanie nalezy wnikliwie
rozwazyc.

W ostatnim czasie pojawia sie coraz wiecej danych
na temat dostawowego wstrzykiwania preparatéw
kwasu hialuronowego (wiskosuplementacja). Pod-
stawowe znaczenie ma odpowiednia kwalifikacja
do zabiegu z kliniczng i radiologiczna oceng stawu.
Jest to metoda skutecznie ograniczajaca bél oraz
powodujaca zahamowanie rozwoju zwyrodnienia
stawu, jezeli zastosuje sie ja w poczatkowym sta-
dium choroby.

Interwencyjne metody leczenia bélu wykorzystuje
sie wtedy, gdy metody niezabiegowe nie przyno-
szg efektu [28]. U pacjentow geriatrycznych mozna
rozwazy¢ wczedniejsze zastosowanie tych metod
w celu ograniczenia farmakoterapii i powiktan z nig
zwigzanych. Do metod interwencyjnych zalicza
sie: blokady, neuromodulacje inwazyjng, techniki
neurodestrukcyjne oraz dokanatowe podawanie
lekéw [29-31].

Podsumowanie

Celem terapii bélu w populacji geriatrycznej jest nie
tylko komfort pacjenta i redukcja dolegliwosci, lecz
takze zwiekszenie aktywnosci ruchowej. W terapii
bolu przewlektego w chorobach narzadu ruchu sto-
sowana jest polipragmazja. Schematy podawania
lekdéw powinny by¢ jak najprostsze. Zawsze trzeba
miec¢ na uwadze mozliwe powikfania i interakcje
lekéw. Nie wolno pomija¢ wptywu tej terapii na
procesy poznawcze.
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