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S t r e s z c z e n i e

Cel pracy: Analiza występowania bólu i zaburzeń za-
chowania u osób starszych z zaburzeniami funkcji po-
znawczych ze względu na stosowane leczenie.
Materiał i metody: W badaniu wzięło udział 92 star-
szych mieszkańców domów pomocy społecznej (74 ko - 
biety) w wieku 83,8 ±8,7 roku z umiarkowanymi 
i ciężkimi zaburzeniami funkcji poznawczych [Abbre-
viated Mental Test Score (AMTS): < 7 pkt]. W badaniu 
wykorzystano również skalę oceny zaburzeń zacho-
wania (Cohen-Mansfield Agitation Inventory – CMAI) 
oraz skalę oceny występowania bólu (Abbey Pain Scale 
– APS). Badanych podzielono na dwie grupy wg skali 
APS: grupę I – osoby bez bólu i grupę II – osoby z bó-
lem. W ocenie farmakoterapii uwzględniono leki psy-
chotropowe, leki przeciwbólowe przeanalizowano pod 
kątem ich dawek.
Wyniki: Średni wynik badanych wg AMTS to 1,1  
±1,9 pkt, CMAI – 40,7 ±15,2 pkt, a APS – 4,1  
±4,2 pkt. Aż 65 osób (70,7%) stosowało leki psycho-
tropowe, z czego 34 (52,3%) – neuroleptyki II genera-
cji, 19 (29,2%) – neuroleptyki I generacji, 19 (29,2%) 
– benzodiazepiny, a 13 (20,0%) – hydroksyzynę. Dwu-
dziestu czterech badanych (36,9% przyjmujących leki 
psychotropowe) stosowało jednocześnie leki psychotro-
powe z różnych grup. Osoby z grupy II uzyskały wyż-
sze wyniki w CMAI (p = 0,0001), ale częstość stoso-
wania leków psychotropowych nie różniła się pomiędzy 
grupami. Częstość zażywania leków przeciwbólowych 
również była porównywalna, ale u osób z grupy II czę-
ściej stosowano minimalne dawki (p < 0,05).
Wnioski: Badania wskazują, że zaburzenia zachowa-
nia u chorych z otępieniem mogą być wywołane bólem. 
Ma to ważne implikacje dla farmakoterapii, daje bo-
wiem nadzieję, że efektywna kontrola bólu jako czyn-
nika predysponującego do wystąpienia pobudzenia po-
zwoli ograniczyć stosowanie leków psychotropowych.

Słowa kluczowe: zaburzenia funkcji poznawczych, 
ból, pobudzenie.
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A b s t r a c t

Aim of the study: To analyse the pain and the behav-
ioural symptoms in elderly individuals with cognitive 
impairment in the context of applied treatment.
Material and methods: The analysis involves 92 nurs-
ing home residents (age: 83.8 ±8.7 years, 74 women) 
with cognitive impairment (Abbreviated Mental Test 
Score – AMTS < 7 pts), in whom behavioural symp-
toms were assessed (Cohen-Mansfield Agitation Inven-
tory – CMAI). Then, based on the presence of pain 
(Abbey Pain Scale – APS), all subjects were divided 
into two groups: group I – individuals without pain, 
group II – with pain. The evaluation of psychotropic 
drugs and the doses of analgesics was also performed.
Results: The mean CMAI in studied subjects was 40.7 
±15.2 pts and APS was 4.1 ±4.2 pts. As many as  
65 people (70.7%) took psychotropic drugs, 34 of which 
(52.3% of those taking psychotropic drugs) were sec-
ond generation neuroleptics, and 19 (29.2%) were first 
generation neuroleptics. Twenty-four subjects (36.9%) 
simultaneously used more than one group of psycho-
tropic drugs. The individuals of group II had higher 
CMAI scores (p = 0.0001), but the frequency of taking 
psychotropic drugs did not differ between groups. The 
frequency of use of analgesics was also comparable, but 
in subjects of group II the minimum doses of analgesics 
were more frequently used (p < 0.05).
Conclusions: Our study indicates that behavioural 
symptoms in subjects with severe cognitive impair-
ment may be induced by pain. This has important im-
plications for pharmacotherapy because one can specu-
late that effective pain control may reduce the usage of 
psychotropic drugs.
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Wstęp

Zaburzenia funkcji poznawczych oraz ból czę-
sto współwystępują u osób po 65. roku życia 
(McAuliffe i wsp. 2009). Obecność otępienia 
utrudnia lub wręcz uniemożliwia nie tylko ze-
branie wywiadu dotyczącego rodzaju i intensyw-
ności występującego bólu, lecz także uzyskanie 
informacji o jego obecności (Tsai i wsp. 2018;  
van Kooten i wsp. 2016). Rekomendowane skale 
służące do diagnozowania bólu, np. wizualna skala 
analogowa (visual analoque scale – VAS), nie mają 
zastosowania u pacjentów z głębokim otępieniem, 
ponieważ wymagają współpracy chorego, a stan-
dardy diagnostyki bólu w wielu krajach (w tym 
również w Polsce) nie uwzględniają konieczności 
rutynowego użycia skal obserwacyjnych. Prowadzi 
do niedodiagnozowania bólu u chorych z otępie-
niem (Achterberg i wsp. 2010).

Jak pokazują badania (w tym także te pro-
wadzone w Polsce), z tego powodu u chorych 
z zaburzeniami funkcji poznawczych o większym 
nasileniu istotnie rzadziej niż u osób bez zabu-
rzeń podejmowane jest leczenie przeciwbólowe 
(Neumann-Podczaska i wsp. 2016; de Souto 
Barretto i wsp. 2013). Tymczasem ból u tych 
chorych może wywoływać objawy ze spektrum 
zaburzeń behawioralnych i psychologicznych 
(behavioural and psychological symptoms of dementia 
– BPSD) (Cerejeira i wsp. 2012). Nieleczony 
lub źle leczony ból jest jednym z potencjalnych 
czynników predysponujących do ich wystąpienia, 
szczególnie u pacjentów z zaburzeniami funkcji 
językowych i myślenia abstrakcyjnego (Husebo 
i wsp. 2011). Objawy BPSD wpływają nieko-
rzystnie na sprawność funkcjonalną chorych, 
zwiększając m.in. ryzyko instytucjonalizacji (De 
Vugt i wsp. 2005). Stanowią też wyzwanie dla 
opiekunów i istotnie obniżają ich jakość życia 
(Huang i wsp. 2012). 

Leczenie BPSD powinno się rozpocząć od 
zdefiniowania wywołującej je przyczyny i jej eli-
minacji. Najczęściej jednak włączane i stosowane 
przewlekle – bez podjęcia jakiejkolwiek diagno-
styki – są leki przeciwpsychotyczne. Zarówno 
amerykańskie, jak i europejskie agencje moni-
torujące bezpieczeństwo leczenia farmakologicz-
nego na podstawie prowadzonych w ostatnich 
10 latach badań wydały oficjalne ostrzeżenia 
dotyczące zwiększonej śmiertelności u chorych 
leczonych neuroleptykami (FDA 2005; EMA 
2012). Niepokojące jest, że informacje o niskim 
profilu bezpieczeństwa tych leków nie wpływa-
ją na zmniejszenie częstości ich przewlekłego 
stosowania u mieszkańców domów pomocy 
społecznej (DPS) z otępieniem. Według badań  

w instytucjach amerykańskich częstość ta wynosi 
40% (Mitka 2012), a w europejskich – prawie 
33% (Foebel i wsp. 2014). W badaniach tych 
nie uwzględniono Polski.

W obliczu doniesień o potencjalnej roli bólu 
jako czynnika predysponującego do wystąpienia 
lub nasilenia BPSD oraz danych na temat małej 
częstości stosowania analgetyków, a dużej neu-
roleptyków u pacjentów z otępieniem istotne 
jest przyjrzenie się temu zjawisku.

Celem pracy była analiza zależności pomiędzy 
występowaniem bólu i zaburzeń zachowania 
u osób starszych z zaburzeniami funkcji poznaw-
czych o znaczniejszym nasileniu w odniesieniu 
do stosowanego leczenia.

Materiał i metody

Uczestnicy

Do wstępnej analizy włączono wszystkich 
mieszkańców dwóch DPS (n = 203). Badane 
osoby były w wieku 65 lat i więcej. Wszyscy 
uczestnicy badania lub ich prawni opiekunowie 
zostali poinformowani o przebiegu badania i wy-
razili zgodę na udział w nim. Jedynym kryterium 
włączenia do badania był wiek (poza zgodą na 
udział w próbie).

Przebieg badania

Projekt został zaakceptowany przez Komi-
sję Bioetyczną Uniwersytetu Medycznego im.  
K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Dane respon-
dentów dotyczące zdiagnozowanych chorób oraz 
przyjmowanych leków zebrał zewnętrzny badacz 
na podstawie dostępnych kart historii choroby.

U każdego z uczestników wykonano na 
wstępie ocenę funkcji poznawczych za pomocą 
skróconego testu sprawności umysłowej wg 
Hodgkinsona (Abbreviated Mental Test Score – 
AMTS) (Qureshi i Hodkinson 1974). Do dalszej 
analizy włączono tylko osoby z umiarkowanymi 
i ciężkimi zaburzeniami funkcji poznawczych 
(wynik w skali AMTS < 7 pkt; n = 96). Szcze-
gółowy schemat postępowania kwalifikacyjnego 
przedstawiono na rycinie 1.

U wszystkich chorych z umiarkowanymi lub 
ciężkimi zaburzeniami funkcji poznawczych 
oceniono występowanie bólu przy użyciu ob-
serwacyjnej skali Abbey Pain Scale (APS) (Abbey 
i wsp. 1998-2002; Abbey i wsp. 2004) – narzę-
dzia przeznaczonego do oceny bólu u pacjentów 
z zaburzeniami funkcji poznawczych. Ocenę 
przeprowadziły przeszkolone pielęgniarki pracu-
jące na co dzień z mieszkańcami DPS objętymi 
badaniem. Skala APS jest wykorzystywana do 
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określenia występowania i natężenia bólu u osób 
z otępieniem, które nie potrafią same określić 
rodzaju oraz siły bólu. Interpretacja wyników 
APS jest następująca: 0–2 pkt – brak bólu;  
3 pkt i więcej – występowanie bólu. Nasilenie 
bólu narasta wraz ze wzrostem uzyskanego wy-
niku. Badanych w zależności od uzyskanej liczby 
punktów podzielono na dwie grupy:
• grupę I stanowili badani z wynikiem w APS 

0–2 pkt – brak bólu, w praktyce oznacza to 
niewystępowanie bólu, ale może się też odnosić 
do skutecznego leczenia bólu,

• grupę II stanowili badani z wynikami w APS 
co najmniej 3 pkt, co wskazuje, że ból nie jest 
właściwie leczony (w przypadku gdy wśród 
stosowanych leków są leki przeciwbólowe) 
lub nie jest leczony wcale.
Do określenia stopnia pobudzenia u badanych 

użyto Inwentarza Pobudzenia Cohen-Mansfield 
(Cohen-Mansfield Agitation Inventory – CMAI) 
(Cohen-Mansfield 1986), uznanego narzędzia 
w ocenie stopnia pobudzenia u chorych z otę-
pieniem. Ocenę przeprowadziły przeszkolone 
pielęgniarki pracujące na co dzień z osobami 
objętymi badaniem i dysponujące wiedzą na 
temat ich zachowań. CMAI obejmuje 29 ele-
mentów wchodzących w skład czterech obsza-
rów zachowań: werbalne nieagresywne, fizyczne 
nieagresywne, werbalne agresywne i fizyczne 
agresywne (poszczególne obszary nie są rów-
noliczne). Częstość występowania powyższych  
29 zachowań w ciągu ostatnich 14 dni oceniana 
jest w 7-stopniowej skali porządkowej, gdzie  
1 oznacza nigdy nie występuje, a 7 – występuje kilka 
razy na godzinę. Możliwy do uzyskania wynik 
w CMAI mieści się w przedziale 29–203 pkt, 
przy czym za ciężkim zaburzeniem zachowania 
przemawia uzyskanie powyżej 38 pkt.

Ponadto u wszystkich respondentów ocenio-
no sprawność funkcjonalną wg skali Barthel 
(Mahoney i Barthel 1965). Skala określa nieza-
leżność badanego w zakresie 10 podstawowych 
czynności, takich jak: wstanie z łóżka, przejście 
50 m, toaleta, jedzenie, ubieranie, sprawność 
zwieraczy itd. Końcowy wynik zawiera się za-
tem w przedziale 0–100, przy czym im wyższy 
wynik, tym większa samodzielność badanych.

Analiza farmakoterapii osób badanych

W celu oceny farmakoterapii wszystkie leki 
zakodowano zgodnie z systemem klasyfikacji 
ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) wg World 
Health Organization (WHO 2012). Do analizy 
włączono preparaty przeciwbólowe mające kod 
ATC rozpoczynający się od N02, będące skła-
dowymi drabiny analgetycznej wg WHO. Pod 
uwagę wzięto również kombinacje lecznicze 
w ramach preparatów typu poly-pill. Dla każ-
dego leku przeciwbólowego stosowanego przez 
badanych określono dawkę dobową minimal-
ną, za którą przyjęto najniższą zarejestrowaną 
dawkę dla stosowanej przez badanego postaci 
leku przyjmowaną jednorazowo w ciągu doby 
(np. w przypadku paracetamolu 500 mg, tra-
madolu – 50 mg, a dla połączenia tramadol + 
paracetamol – 37,5 mg tramadolu i 325 mg 
paracetamolu).

Za leki psychotropowe, zgodnie z systemem 
klasyfikacji ATC, uznano wszystkie leki mające 
kod rozpoczynający się od N05 oraz wybrane 
substancje z grupy leków przeciwpadaczko-
wych (kod rozpoczynający się od N03), które 
wg charakterystyk produktów leczniczych pu-
blikowanych przez Urząd Rejestracji Leków 
mogą być stosowane w celu uzyskania efektu 

Rycina 1. Schemat postępowania prowadzącego do wyselekcjonowania badanej grupy

mieszkańcy DPS włączeni do wstępnej analizy 
n = 203

mieszkańcy DPS, u których przeprowadzono 
ocenę bólu wg skali APS

n = 96

mieszkańcy DPS zakwalifikowani do analizy
n = 92

grupa I 
n = 38

grupa II 
n = 54

mieszkańcy stosujący leki adiuwantowe
n = 4

mieszkańcy, którzy w skali AMTS uzyskali 7–10 pkt
n = 107
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uspokajającego i przeciwpsychotycznego (np. 
klonazepam, fenobarbital).

Aby zapobiec uzyskaniu niejednoznacznych 
wyników w zakresie częstości stosowania leków 
przeciwbólowych i psychotropowych, z analizy 
wyłączono osoby, u których w schematach le-
czenia farmakologicznego stwierdzono obecność 
leków, które oprócz zarejestrowanych wskazań 
stosowane są szeroko jako leki adiuwantowe. 
Uwzględniono wybrane substancje z grupy trój-
cyklicznych leków przeciwdepresyjnych oraz in-
hibitorów wychwytu serotoniny i noradrenaliny, 
a także pochodne karboksamidu z grupy leków 
przeciwpadaczkowych. Z badania wyłączono  
4 osoby stosujące karbamazepinę. Ostatecznie 
analizie poddano 92 osoby (ryc. 1).

Analiza statystyczna

Wyniki przedstawiono w postaci średnich 
i odchyleń standardowych lub odsetka osób 
spełniających analizowany warunek. Do oceny 
normalności rozkładu danych zastosowano test 
Shapiro-Wilka. Ze względu na brak normalności 
rozkładu większości zmiennych do porównania 
wartości średnich zastosowano test Manna-Whit-
neya. Do analizy zmiennych jakościowych za-
stosowano test c2 z poprawką Yatesa dla małych 
grup. Za istotne statystycznie przyjęto p < 0,05. 
Do obliczeń wykorzystano program Statistica.

Wyniki
Grupa badana obejmowała 92 osoby (74 ko-

biety i 18 mężczyzn) w wieku średnio 83,8 ±8,7 
roku. Średnia długość pobytu w DPS wynosiła 
55,7 ±49,0 miesięcy, średnia liczba diagnoz – 
3,5 ±1,6, a średnia liczba pobieranych leków 
– 5,9 ±2,9.

Średni wynik badanych wg AMTS wynosił 
1,1 ±1,9 pkt, co oznacza, że u statystycznego 
badanego występowało znaczne nasilenie za-
burzeń poznawczych. W skali Barthel badani 
uzyskali średnio 25,1 ±28,2 pkt, czyli charak-
teryzował ich znaczny stopień zależności od po-
mocy w czynnościach dnia codziennego. Średni 
wynik wg CMAI wynosił 40,7 ±15,2 pkt, co 
odpowiada ciężkiemu pobudzeniu, a APS – 4,1 
±4,2 pkt, co oznacza występowanie bólu.

W badanej grupie 65 osób (70,7%) przyjmo-
wało leki psychotropowe i aż 24 z nich stoso-
wało jednocześnie leki psychotropowe z różnych 
grup (26,1% wszystkich badanych, 36,9% osób 
przyjmujących leki psychotropowe).

Analiza jakościowa leków psychotropowych 
stosowanych przez ankietowanych wykazała, 
że aż 34 osoby (52,3% stosujących leki psy-

chotropowe) przyjmowały leki neuroleptyczne 
II generacji, a 19 (29,2% stosujących leki psy-
chotropowe) – leki neuroleptyczne I generacji. 
Wśród leków neuroleptycznych II generacji naj-
częściej stosowano kwetiapinę (26 osób, 76,5% 
osób przyjmujących neuroleptyki II generacji), 
a następnie risperidon (8 osób, 23,5%), a wśród 
leków neuroleptycznych I generacji – haloperi-
dol i perazynę (po 4 osoby, 21,1% stosujących 
neuroleptyki I generacji).

Benzodiazepiny zażywało 19 osób (29,2%), 
najczęściej stosowany był estazolam (12 osób, 
63,2% badanych stosujących benzodiazepiny). 
Dodatkowo 13 osób (20,0%) było leczonych 
hydroksyzyną.

Wśród stosowanych połączeń leków przeciw-
psychotycznych znalazły się połączenia neuro-
leptyków I i II generacji (np. tiaprid + kwetia-
pina), a także podwójne złożenia neuroleptyków  
II generacji (kwetiapina + risperidon) oraz I ge-
neracji (perazyna + lewomepromazyna). Po-
nadto neuroleptyki zarówno I, jak i II generacji 
stosowano również w rozmaitych kombinacjach 
z benzodiazepinami (np. tiaprid + haloperidol + 
estazolam, kwetiapina + sulpiryd + estazolam) 
oraz hydroksyzyną (np. haloperidol + hydro- 
ksyzyna, tiaprid + sulpiryd + hydroksyzyna, 
kwetiapina + hydroksyzyna).

Analiza badanych z podziałem na grupy 
w zależności od obecności bólu

Ze względu na wyniki uzyskane w APS (obec-
ność lub brak bólu) do grupy I (brak bólu) za-
kwalifikowano 38 osób, a do grupy II (obecność 
bólu) – 54 osoby. Szczegółową charakterystykę 
respondentów z grup I i II przedstawiono w ta-
beli 1.

Częstość stosowania leków przeciwbólowych 
była porównywalna w obu grupach, ale u żadnej 
osoby z grupy I nie stosowano minimalnej dawki 
leków przeciwbólowych, podczas gdy istotnie 
statystycznie częściej takie dawki podawano 
osobom z grupy II (p < 0,05) – aż 7 osób, co 
oznacza co ósmą osobę z tej grupy.

Badani z obu grup różnili się istotnie pod 
względem uzyskiwanych wyników w CMAI  
(p = 0,0001, wyższe wyniki stwierdzono u osób 
z grupy II) (ryc. 2). Częstość przyjmowania 
leków psychotropowych nie różniła się istotnie 
pomiędzy grupami I i II.

Omówienie
Według badań przeprowadzonych wśród 

mieszkańców DPS w przypadku bólu potwier-
dzonego APS częstość leczenia przeciwbólo-
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wego była mała – zaledwie co trzeci badany 
otrzymywał analgetyki. Jak wykazano (także 
w Czechach), w podobnych instytucjach pra-
wie 70% mieszkańców nie otrzymywało leków 
analgetycznych pomimo zdiagnozowanego bólu, 
a osoby, u których leczenie przeciwbólowe sto-

Tabela 1. Szczegółowa charakterystyka badanych z podziałem na grupy w zależności od występowania bólu: grupa I – Abbey 
Pain Scale 0–2 pkt (brak bólu), grupa II – Abbey Pain Scale powyżej 2 pkt (występowanie bólu)

Parametry Grupa I Grupa II Istotność 
statystyczna pśrednia (SD)

mediana; zakres
średnia (SD)

mediana; zakres

liczba osób
liczba kobiet (%)

38
31 (81,6%)

54
43 (79,6%)

NS

wiek [lata] 83,6 ±9,0
84,5; 66–104

83,9 ±8,4
85,5; 65–96

NS

długość pobytu [miesiące] 53,3 ±43,4
41; 1–206

57,3 ±52,5
38,5; 3–222

NS

liczba diagnoz 3,4 ±1,9
3; 1–10

3,6 ±1,4
4; 1–7

NS

liczba leków 5,9 ±3,2
6; 0–12

5,9 ±2,7
6; 1–13

NS

wynik w skali AMTS [punkty] 0,8 ±1,6
0; 0–5

1,4 ±2,0
0; 0–6

NS

wynik w skali Barthel [punkty] 29,6 ±27
12,5; 5–85

21,9 ±28,5
5; 5–95

NS

wynik w skali CMAI [punkty] 33,9 ±6,9
29,5; 29–53

45,4 ±17,5
39,5; 29–105

< 0,0005

liczba osób stosujących leki przeciwbólowe 10 (26,3%) 19 (35,2%) NS

liczba osób stosujących leki psychotropowe 25 (65,8%) 40 (74,1%) NS

NS – nieistotne statystycznie

Rycina 2. Wyniki badanych w skali CMAI (Cohen-Mansfield 
Agitation Inventory) z podziałem na grupy: grupa I – osoby 
z wynikiem w APS (Abbey Pain Scale) 0–2 pkt (brak bólu) oraz 
grupa II – osoby z wynikiem w APS co najmniej 3 pkt (wystę-
powanie bólu)

116

87

58

29

C
M

A
I

p = 0,0001

grupa I grupa II

sowano, nadal deklarowały występowanie bólu 
(Holmerova i wsp. 2018). Również w opisy-
wanym badaniu efektywność podejmowanego 
leczenia przeciwbólowego nie była wystarczająca 
– w grupie osób z bólem istotnie częściej niż 
u osób bez bólu stosowano minimalne daw-
ki leków przeciwbólowych. Na niskie dawki 
analgetyków, zwłaszcza paracetamolu, zwrócili 
uwagę Husebo i wsp. (2011) w badaniach pro-
wadzonych wśród instytucjonalizowanych osób 
starszych ze średnio zaawansowanym otępieniem 
i zaburzeniami zachowania.

Podobnie jak we wcześniejszych analizach 
autorów (Nowak i wsp. 2018), również i w ni-
niejszym opracowaniu stwierdzono związek 
pomiędzy wynikami w APS oraz CMAI. Pozwala 
to przypuszczać, że to właśnie ból był czynnikiem 
predysponującym do pojawienia się lub nasilenia 
zaburzeń zachowania (w tym pobudzenia). Moż-
liwy związek występujących objawów pobudze-
nia z niedoleczonym bólem potwierdzają badania 
interwencyjne podejmowane u mieszkańców 
instytucji. Chibnall i wsp. wykazali już ponad 
10 lat temu, że u mieszkańców instytucji z co 
najmniej średnio zaawansowanym otępieniem, 
u których na podstawie obserwacji podejrzewano 
występowanie bólu, włączenie paracetamolu 
w dawce 3 razy 1 g przynosiło poprawę w zakre-
sie zachowań społecznych, a dodatkowo w grupie 
osób najstarszych (w wieku co najmniej 85 lat) 
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Ból jako przyczyna pobudzenia u osób starszych z zaburzeniami funkcji poznawczych

wpłynęło na zmniejszenie pobudzenia (Chibnall 
i wsp. 2005). Co więcej, przywoływane wcześniej 
badania Husebo i wsp. (2011) pokazały w po-
dobnej grupie, że zastosowanie efektywnego 
leczenia przeciwbólowego wyraźnie zmniejszało 
nasilenie BPSD ocenianych przy użyciu CMAI, 
a odstawienie leczenia przeciwbólowego po  
8 tygodniach powodowało ponowne nasilenie 
objawów.

W przeprowadzonych badaniach, poza czę-
stym nieleczeniem bólu, w związku z występo-
waniem pobudzenia autorzy stwierdzili wysoką 
częstość stosowania leków psychotropowych, 
w tym szczególnie neuroleptyków II generacji. 
Leki te cechują się zarówno niskim profilem 
bezpieczeństwa, jak i niewielką skutecznością 
terapeutyczną u pacjentów z otępieniem i nie są 
rekomendowane w leczeniu zaburzeń zachowania 
u tych chorych. Food and Drug Administration 
w ostrzeżeniach dotyczących neuroleptyków 
atypowych podkreśla ryzyko zgonu w tej grupie 
pacjentów z powodu głównie zaburzeń układu 
sercowo-naczyniowego oraz zapalenia płuc (FDA 
2005). Z kolei badanie CATIE-AD oceniające 
efektywność terapeutyczną kwetiapiny, olanza-
piny oraz risperidonu u 421 starszych pacjentów 
z chorobą Alzheimera i towarzyszącymi zabu-
rzeniami zachowania w porównaniu z place-
bo jednoznacznie wykazało przewagę działań 
niepożądanych nad skutecznością tych leków 
(Schneider i wsp. 2005; Schneider i wsp. 2006).

Niepokój budzi również duża częstość prze-
wlekłego stosowania neuroleptyków typowych 
(w tym haloperidolu) oraz benzodiazepin o sto-
sunkowo długim czasie działania (w tym estazo-
lamu), a także połączeń leków psychotropowych. 
Według oficjalnych wytycznych zarówno neuro-
leptyki I generacji (szczególnie haloperidol), jak 
i benzodiazepiny o długim okresie półtrwania ze 
względu na bardzo niski profil bezpieczeństwa 
powinny być stosowane jedynie w sytuacjach 
wyjątkowych przez maksymalnie krótki czas 
(Ralph i Espinet 2017; Maust i wsp. 2015). 
Należy przywołać również badanie DART-AD, 
obejmujące 128 pacjentów z chorobą Alzheime-
ra, które wykazało wzrost długoterminowego 
ryzyka ogólnej śmiertelności związanej ze stoso-
waniem neuroleptyków I generacji: haloperidolu, 
perazyny, chloropromazyny, trifluoroperazyny, 
tiorydazyny, a także przedstawiciela neurolep-
tyków II generacji – risperidonu (Ballard i wsp. 
2009). Co istotne, ostatnio przeprowadzona 
metaanaliza obejmująca 380 000 pacjentów z za-
burzeniami funkcji poznawczych oraz 359 235 
pacjentów bez zaburzeń funkcji poznawczych 
potwierdziła związek stosowania neuroleptyków 

ze wzrostem ogólnej śmiertelności, przy czym 
zależność dotyczyła wszystkich analizowanych 
neuroleptyków w obu grupach badanych (Ralph 
i Espinet 2018). We wspomnianej metaanalizie 
wykazano także wzrost ryzyka śmiertelności 
wraz ze wzrostem dawki neuroleptyków i pod-
kreślono, że obecne rekomendacje dotyczące 
stosowania neuroleptyków powinny być bar-
dziej restrykcyjne, stosowanie ich powinno być 
ściślej monitorowane i wysoce wskazana jest ich 
depreskrypcja (Ralph i Espinet 2018). Należy 
podkreślić, że w badaniach autorów w grupie 
osób ze stwierdzonym wg APS bólem podej-
mowane leczenie farmakologiczne pobudzenia 
było nieefektywne, co niesie ze sobą ryzyko 
zwiększania dawek leków.

Głównym ograniczeniem przedstawionych 
badań jest ich obserwacyjny charakter i brak 
działań u chorych z pobudzeniem, u których 
stwierdzono występowanie bólu wg APS. Nie-
mniej trudno jest planować interwencję bez 
znajomości zjawiska i właśnie charakterystyce 
problemu poświęcona jest niniejsza praca.

Podsumowując – przeprowadzone badania 
wskazują, że w przypadku wystąpienia zaburzeń 
zachowania u chorych z otępieniem należy brać 
pod uwagę występowanie bólu. Może to istot-
nie wpływać na farmakoterapię tych zaburzeń, 
daje bowiem nadzieję, że efektywna kontrola 
bólu jako potencjalnie odwracalnego czynnika 
predysponującego do wystąpienia zaburzeń za-
chowania pozwoli ograniczyć stosowanie leków 
psychotropowych. Ma to szczególne znaczenie 
w kontekście zagrożeń, które wiążą się ze sto-
sowaniem tych grup leków.
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