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Streszczenie

Opieka paliatywna ma na celu osiggniecie mozliwie najlepszej jakosci zycia pacjentéw nieule-
czalnie chorych i ich rodzin. Dokladna diagnoza i leczenie b6lu sg konieczne do osiggniecia tych
zalozen. Istotny jest staranny dobdér odpowiedniego leku i drogi jego podawania, aby zwiekszy¢
prawdopodobiefistwo skutecznego leczenia. Istnieje jednak nadal wiele ztozonych i nierozwigza-
nych probleméw. Wyzwaniem pozostajg m.in. bél neuropatyczny i/lub przebijajacy, prawidlowe
podawanie lekéw doustnych u chorych z zaburzeniami polykania, nietolerowane dziatania nie-
pozadane. Najwygodniejsza i najczesciej wykorzystywana pozostaje doustna droga podawania
lekéw. W leczeniu bélu nowotworowego jednym z najbardziej popularnych opioidéw stat sie
oksykodon. Winien by¢ wartg rozwazenia, atrakcyjna opcja terapeutyczng ze wzgledu na skutecz-
nos$¢ w leczeniu bélu nocyceptywnego i neuropatycznego z mozliwoscig wyboru alternatywnej
formy podawania, jaka jest roztwor doustny leku.

Stowa kluczowe: kontrola bélu, oksykodon, droga podawania.

Abstract

Palliative care aims to achieve the best possible quality of life of terminally ill patients and their
families. Accurate diagnosis and treatment of pain are necessary to meet such assumptions. Care-
ful choice of appropriate drug and route of administration is needed to increase the chance of ef-
fective treatment. However, there are many complex issues and unresolved problems. Neuropath-
ic and/or breakthrough pain, correct administration of oral medicines in patients with swallowing
problems, intolerable side effects remains a challenge.

Because the oral route is the most convenient it is the one most often used. In cancer pain, oxy-
codone has become one of the most popular opioids. It should be considered an attractive choice
because it offers the advantage of good effect in nociceptive and neuropathic pain with alternative
route of administration as oral liquids.
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Z bolem przewleklym zmaga sie co pigty miesz-
kaniec Europy [1]. Dobra kontrola dolegliwosci jest
bezsprzecznie jednym z podstawowych celéw opie-
ki paliatywnej. Lagodzenie bolu poprawia nie tylko
fizyczng kondycje chorego, lecz takze korzystnie
wplywa na jego stan psychiczny, kontakty z otocze-
niem, pozwala uczestniczy¢ w zyciu najblizszych [2].
Im wiekszy postep w rozwoju metod kontroli bélu,
tym wieksze winny by¢ dazenia do uzyskania jak
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najlepszych efektéw. Tymczasem ciagle wystepuja
problemy. Z jednej strony wynikaja one z niedosta-
tecznej wiedzy personelu medycznego czy powierza-
nia problemu wylacznie zespolom opieki paliatywnej
lub poradniom leczenia bélu [3]. Z drugiej strony,
nawet wsréd doswiadczonych zespoléw nie brakuje
przeszkéd zwigzanych m.in. z leczeniem bdlu neu-
ropatycznego, kontrolg bélu przebijajacego, nieto-
lerowaniem przez chorych lekéw uznawanych za
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standardowe czy szczegdlnych sytuacji klinicznych,
w ktérych przyjmowane zasady (wg drabiny, wg ze-
garka, doustnie) napotykaja na okreslone przeszkody.

PRZYPADEK 1.

Chory, lat 73, z rozpoznanym 4 lata wcze$niej
rakiem prostaty w trakcie leczenia analogami go-
nadoliberyny (goserelina). Od roku obecne do-
legliwosci bélowe miednicy i konczyn dolnych,
zwlaszcza prawej. Na podstawie scyntygrafii roz-
poznano liczne przerzuty do kosci klatki piersio-
wej, ledzwiowego odcinka kregostupa i miednicy.
Po konsultacji onkologicznej wlgczono kwas zole-
dronowy w powtarzanych wlewach dozylnych,
kontynuowano hormonoterapi¢. Ze wzgledu na
silne dolegliwosci bélowe pacjenta skierowano do
poradni medycyny paliatywnej. Zastosowano bu-
prenorfine TTS (transdermal therapeutic system) 52,5
ug/godz., mianseryne we wstepnej dawce 10 mg
wieczorem oraz preparat zlozony paracetamolu
z tramadolem w boélu przebijajacym. Pacjent zostat
rowniez zakwalifikowany do paliatywnej radio-
terapii miednicy i stawéw biodrowych — leczenie
przerwano z powodu nasilonych nudnosci i wy-
miotéw. Ze wzgledu na narastanie bolu i trudnosci
w poruszaniu sie chorego objeto opieka hospicjum
domowego. Zadecydowano o zastosowaniu fen-
tanylu TTS w stopniowo zwiekszanych dawkach
(do 100 ug/godz.) oraz morfiny krétko dziatajgcej
w dawce 20-40 mg i ketoprofenu (z nieustalonych
przyczyn, tylko doraznie) w bdélu przebijajacym.
Ze wzgledu na nasilanie sie dolegliwosci bélowych
w stopniu catkowicie uniemozliwiajgcym poru-
szanie sie (chory lezacy) i samodzielne funkcjono-
wanie chory zostal skierowany do szpitala rejono-
wego. Stosowano tam nadal fentanyl TTS (100 ug/
godz.) i wlaczono paracetamol w dawce 3 g/dobe
bez znaczacego efektu, z nieznanych powodéw nie
kontynuujac jednak podawania niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych (NLPZ), nastepnie chory
zostal przekazany do hospicjum stacjonarnego.

W dniu przyjecia odnotowano dolegliwosci bo-
lowe miednicy i prawego stawu biodrowego oce-
niane w skali numerycznej (Numerical Rating Scale
— NRS) na 6-7 i narastajace podczas préb porusza-
nia sie w obrebie t6zka do wartosci NRS 7-8, o cha-
rakterze pieczenia, mrowienia i poczucia bolesnej
sztywnosci, stopniowo obejmujace cala konczyne
dolng. Utrzymano fentanyl TTS 100 ug/godz. co 3
dni, powr6cono do ketoprofenu w dawce 100 mg co
8 godzin oraz morfiny krétko dziatajgcej w dawce 20
mg doustnie w bélu przebijajacym. Wigczono oksy-
kodon w dawce poczatkowej 10 mg co 12 godzin,
zwiekszonej do 20 mg co 12 godzin ze wzgledu na
nasilenie objaw6éw boélowych.
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Uzyskano redukcje dolegliwosci bélowych do 1-2
w NRS w spoczynku i 5 w NRS podczas porusza-
nia sie. Wobec znanego juz braku efektu paraceta-
molu i morfiny oraz braku mozliwoéci zwigkszenia
dawki NLPZ i niecheci chorego do przyjmowania
zwiekszonej liczby tabletek, istotnym problemem
pozostawaly silne bole przebijajace ze skladowa
neuropatyczng na poziomie NRS 7. Zadecydowa-
no o wilaczeniu doustnego roztworu oksykodonu
w dawce 5 mg. Uzyskano redukcje epizodéw bélu
po ok. 15-20 min do poziomu NRS 3-4. Ostatecz-
nie skuteczne leczenie obejmowalo fentanyl TTS
w dawce 100 pg/godz. co 3 dni, 100 mg ketoprofe-
nu co 8 godzin, 20 mg oksykodonu co 12 godzin
oraz 5-10 mg oksykodonu w roztworze doustnym
w boélu przebijajagcym. Zlagodzenie dolegliwosci
umozliwilo istotng poprawe jakosci zycia chorego
i wdrozenie kinezyterapii. Pacjent podjal pierwsze
proby pionizacji i chodzenia z pomoca.

PRZYPADEK 2.

Kobieta, lat 48, z rozpoznanym 7 lat temu rakiem
plaskonablonkowym szyjki macicy IB po operacji
metoda Wertheima-Meigsa (pT1bNoMx FIGO IB)
poprzedzonej chemioterapia neoadiuwantows.
Pacjentka pozostawala pod stala opieka lekarza
onkologa, kontrolne badania obrazowe (rezonans
magnetyczny) nie wykazywaly cech wznowy.
W zwigzku z pojawieniem sie i narastaniem dolegli-
wosci bélowych, okreslanych w wywiadzie z chora
jako trudne do zniesienia, w drugiej potowie 2012 r.
rozszerzono diagnostyke o PET-TK. Rozpoznano
wznowe w przestrzeni zaotrzewnowej z naciekiem
kregu L5, potwierdzong w laparotomii zwiadowczej
(histopatologicznie cechy przerzutu w wezle chlon-
nym przyaortalnym). Zachowana dokumentacja
medyczna nie zawiera informacji o wczesniej stoso-
wanych analgetykach. W styczniu i lutym 2013 r. pa-
cjentke poddano radykalnej radiochemioterapii, nie
uzyskujac jednak w ocenie chorej ztagodzenia bélu.
Ze wzgledu na palacy, piekacy bodl lewej konczyny
dolnej, utrudniajacy sprawne poruszanie sie, zade-
cydowano o rozpoczeciu leczenia opioidami. Zasto-
sowano fentanyl TTS w dawce 100 pug/godz., doraz-
nie morfine krétko dzialajacg w dawce 20 mg oraz
deksametazon doustnie — bez efektu (w kontroli
bélu wartoé¢ w NRS pozostawata na poziomie 6-7,
maks. 8). Nieznane sg powody, dla ktérych nie
podjeto préb intensyfikacji leczenia bélu. Dopiero
prawie rok pézniej chora zglosila sie i zostala ob-
jeta opieka hospicjum domowego. Podjeto decyzje
o redukcji dawki fentanylu TTS do 50 ug/godz., wia-
czono oksykodon w tabletkach o kontrolowanym
uwalnianiu w dawce poczatkowej 2 X 10 mg, ze stop-
niowym zwiekszaniem do 2 X 40 mg oraz 150 mg
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ketoprofenu w formie retard wieczorem. Stosowa-
no dorazne, wyzsze (40 mg) dawki morfiny krétko
dzialajacej w tabletkach. Kontynuowano deksame-
tazon w dawce 1 mg. Byla to dawka podtrzymujaca
od dozy wyijsciowej 8 mg, jaka zastosowano niemal
rok wczesniej po radykalnej radioterapii. Chora sta-
nowczo odmawiala odstawienia leku, skarzac sie na
oslabienie podczas préb redukcji dawki.

Ze wzgledu na neuropatyczny charakter bélu
podjeto prébe wlaczenia gabapentyny i pregabaliny.
Zaprzestano stosowania lekéw z powodu nietole-
rancji najmniejszych dawek poczatkowych (sennos¢
i oszolomienie). W wyniku podjetych dzialati uzy-
skano redukcje natezenia bolu do 5-6 w skali NRS.
W bélu przebijajacym dolegliwoéci nadal osiggaly
poziom NRS 8. W marcu 2014 r. podjeto prébe rotacji
fentanylu TTS na buprenorfine TTS — do dawki 105
ug/godz. Ze wzgledu na nieistotng poprawe w kon-
troli bélu na prosbe pacjentki powrécono do fenta-
nylu 100 pug/godz. Zwiekszono jednoczesnie dawke
oksykodonu do 80 mg co 12 godzin, uzyskujac zla-
godzenie natezenia b6lu do NRS 3-5. Problemem
pozostawal nadal silny bdl przebijajacy. Z uwagi
na brak efektu po 40 mg krétko dzialajacej morfiny
doustnej i wiekszej tendencji do zapar¢ wilaczono
z dobrym efektem fentanyl w formie tabletek dopo-
liczkowych — 600 ug doraznie, maksymalnie 3 razy
w ciggu doby. Pacjentka wyrazila tez zgode na
udzial w badaniu klinicznym z zastosowaniem kan-
nabinoidéw, nie odnotowano jednak oczekiwanego
efektu terapeutycznego. W maju 2014 r. podjeto che-
mioterapie paliatywna z powodu obserwowanych
od pazdziernika 2013 r. przerzutéw do pluc. Lecze-
nie zakofczono w sierpniu 2014 r. Miesigc pdzniej
wystapily dodatkowe dolegliwosci bélowe odcinka
piersiowo-ledzwiowego kregostupa z obustronnym
promieniowaniem do bioder, o natezeniu 6-8 w NRS
i naglym poczatku, spowodowane ztamaniem kom-
presyjnym trzonu L3. Wykonana wertebroplastyka
przezskorna trzonu wraz z kontynuowaniem lecze-
nia analgetycznego jak wyzej przyniosta redukcje
dolegliwosci bélowych do 4-5 w NRS. Pod koniec
pazdziernika nastgpilo pogorszenie stanu ogélnego.
Nasilona biegunka, wymioty, pogorszenie funkcji
nerek z towarzyszacym spadkiem ci$nienia tetni-
czego, tachykardia i dusznoécia wigzane byly z do-
zylnym wlewem kwasu zoledronowego podanego
kilka dni wcze$niej (podobne, cho¢ mniej nasilone
objawy obserwowano réwniez pdzniej, po przyjeciu
leku w czasie pobytu w hospicjum). Zadecydowa-
no o przyjeciu chorej do hospicjum stacjonarnego.
Uzyskano poprawe stanu pacjentki i normalizacje
parametréw nerkowych. Kontynuowano stosowana
wczesniej terapie bolu przewleklego (fentanyl plus
oksykodon, plus NLPZ). Odstapiono od leczenia bi-
fosfonianami. Pacjentka nadal zglaszala jednak nasi-
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lone epizody bélu przebijajacego, mimo stosowania
dopoliczkowej formy fentanylu w dawce 800 ug.

Wiaczono doustny roztwoér oksykodonu w daw-
ce 10 mg z bardzo dobrym efektem. Chora obserwo-
wala poczatek dziatania leku juz po ok. 7 min z istot-
nym zlagodzeniem bélu (NRS 2) lub zniesieniem
bélu po 15 min. Pacjentka przyjmowala roztwor
analgetyku w razie bdlu przebijajacego raz lub dwa
razy na dobe. Nie wymagala stosowania i nie chciala
stosowac fentanylu dopoliczkowego. Poprawa stanu
fizycznego i psychicznego pozwolila na wdrozenie
rehabilitacji. Chora wypisano na jej prosbe do dal-
szej opieki w domu. Dzieki stosowaniu roztworu
oksykodonu obecnie dolegliwosci bélowe ocenia na
2 w skali NRS. Pacjentka nie wymaga stosowania
NLPZ ani tez fentanylu w tabletkach dopoliczko-
wych w bélu przebijajacym. W leczeniu bélu prze-
wleklego kontynuowane jest podawanie fentanylu
w dawce 100 ug/godz. wraz z oksykodonem 80 mg
co 12 godzin.

PRZYPADEK 3.

Mezczyzna, 64 lata, pozostajacy pod opieka ho-
spicjum domowego z powodu narastania bélu
zamostkowego zwigzanego z progresja nieopera-
cyjnego raka przelyku, po przebytej radioterapii
paliatywnej. W dniu objecia opieka pacjent w dos¢
dobrym stanie ogdlnym, chodzacy, samodzielny,
z cechami postepujacego wyniszczenia. Mezczyzna
skarzyt sie na rozrywajacy bél za mostkiem (NRS 8,
a po probach przyjmowania positkéw statych do 10).
W efekcie pacjent ograniczal diete wylacznie do
plynéw, z trudem przelykat tabletki. W wywiadzie
proby kontroli bélu poczatkowo z zastosowaniem
tramadolu w dawce dobowej 400 mg — wartosci
NRS pozostawaly na poziomie 6-8. Chory odmawiat
przyjmowania paracetamolu, uznajac lek za ,stary
i nieskuteczny”, oraz NLPZ ze wzgledu na objawy
dyspeptyczne (zgaga, wrazenie petnosci w nadbrzu-
szu). Do czasu objecia opieka paliatywna pacjent nie
wyrazal zgody na przezskérng endoskopowa gastro-
stomie (PEG). Wlaczono oksykodon w tabletkach
o przedluzonym uwalnianiu w stopniowo zwiek-
szanych dawkach. Po osiggnieciu 40 mg co 12 godzin
uzyskano ograniczenie bélu do NRS 2-3 z dobrg to-
lerancja leku, jednak z narastajagcymi trudnosciami
w jego przetknieciu. Po zlagodzeniu dolegliwosci,
rozmowie i wyjaénieniu choremu zasad zywienia
przez PEG pacjent wyrazil zgode na zabieg. W 3.
dobie po powrocie do domu zona chorego poprosita
o interwencje w zwigzku z nasileniem bélu zamost-
kowego o bardzo zmiennym nasileniu (mimo catko-
witego odstgpienia od zywienia droga doustna) oraz
okresowym pobudzeniem psychoruchowym (wia-
zanym przez opiekunéw z trudnym do tolerowania
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natezeniem boélu) na przemian z sennoscig. Podczas
wizyty chory byl splatany, senny, nie rozpoznawat
znanych mu wczesniej os6b. Ustalono, ze podczas
pobytu w szpitalu, prawdopodobnie wobec niedo-
stepnosci oksykodonu, wiaczono fentanyl w formie
przezskérnej w dawce 100 ug/godz. Wedtug opieku-
néw lek powodowat trudna do tolerowania sennos¢
(»maz byl nieprzytomny”), totez po powrocie do
domu zona chorego sama zdecydowala o powrocie
do skutecznej przed hospitalizacjq terapii oksykodo-
nem w dawce 40 mg co 12 godzin. Ze wzgledu na
trudnosci techniczne w podawaniu leku przez PEG
opiekunowie uciekali sie do domowych sposobow
rozdrabniania i rozpuszczania tabletek w soku lub
wodzie. Odstawiono oksykodon w postaci tabletek
iwdrozono roztwoér doustny oksykodonu (1 mg/1 ml)
w dawce poczatkowej 10 ml co 6 godzin do PEG ze
stopniowym zwiekszaniem do 15 ml co 6 godzin, co
pozwalalo na zmniejszenie natezenia bélu do NRS
2-3 przez wigkszos$¢ doby z ustgpieniem zaburzen
kontaktu logicznego i nadmiernej sennosci. Pacjent
zglaszal jednak pojawianie sie b6lu na ok. 60-90 min
przed czasem podania kolejnej dawki, domagat sie
wczeéniejszego jej podania. Podjeto prébe stosowa-
nia 20 ml roztworu co 6 godzin, chory skarzyl sie
na wzmozong senno$¢, jednoczesnie nadal zglaszat
dolegliwosci na godzine przed planowanym cza-
sem podania. Zmodyfikowano leczenie do 15 ml co
4 godziny z 6-8-godzinng przerwa nocna. Chory
bardzo dobrze tolerowal taki schemat podawania
leku, oceniajac b6l w ciaggu doby na NRS 1-3. Uzy-
skano ponadto poprawe stanu ogolnego i odzywie-
nia pacjenta. Ze wzgledu na stosowang ze zlecenia
lekarza psychiatry paroksetyne poproszono chore-
go o skonsultowanie sie z prowadzacym specjalista
w celu doboru (zmiany) leku.

OMOWIENIE

Zgodnie z zalozeniami Swiatowej Organizacji
Zdrowia zespoly opieki paliatywnej daza do jak
najwiekszego zlagodzenia dolegliwosci wobec nad-
rzednego celu, jakim jest ,zmniejszenie cierpienia
i poprawa jakoéci zycia chorych w zaawansowanej
fazie choroby i ich rodzin, przez szczegdélng wiedze
i umiejetnosci” [3]. Jednym z objawéw towarzysza-
cych zaawansowanym schorzeniom przewlektym sa
dolegliwosci bolowe [2, 4, 5]. Po latach kontrowers;ji
szerokie zastosowanie zaréwno w leczeniu bélu no-
wotworowego, jak i niezwigzanego z chorobg nowo-
tworowa znajduja silne opioidy [6-8]. Od ponad 80
lat réwniez oksykodon ma swoje miejsce w kontro-
lowaniu bélu przewlektego, wykazujac skutecznosc
zaréwno w bélu somatycznym i trzewnym, jak i neu-
ropatycznym [7, 9]. W oméwionych w pracy sytu-
acjach lek znalazl zastosowanie w przypadku braku

Medi/jc%no
@)

efektu analgetykéw I II stopnia drabiny Swiatowej
Organizacji Zdrowia, w rotacji opioidéw i w razie
nietolerancji innych silnych opioidéw [9]. Sytuacje te
stanowia podstawowe wskazania do zastosowania
oksykodonu [9-11]. Nalezy pamietac, ze metabolizm,
wysokos¢ stezenia w osoczu, wielkos¢ skutecznej
dawki i tolerancja leku r6znig sie indywidualnie [12—
15]. Stwarza to koniecznos¢ stopniowego miareczko-
wania dawki dla uzyskania pozadanego efektu oraz
jej zwiekszania w miare narastania dolegliwosci badz
rozwoju tolerancji, w czym pomocne sg, jak w przed-
stawionych przypadkach, preparaty szybko dziata-
jace leku [10, 12-14]. Oksykodon latwiej niz morfina
wchlania sie z przewodu pokarmowego, ma wieksza
biodostepnos¢ [9, 12]. Istotny wplyw na efekt leku
moga mie¢ czeste wéréd chorych uszkodzenie funk-
cji watroby, uposledzenie funkcji nerek, mozliwe
zachodzace interakcje lekowe oraz skladniki diety,
np. sok z grejpfruta. Zwiekszenie stezenia oksyko-
donu w osoczu moga powodowac m.in. stosowana
w leczeniu depresji jednego z omawianych pacjen-
tow paroksetyna, powszechne w opiece paliatywnej
przeciwgrzybicze pochodne azolowe (ketokonazol,
itrakonazol), a takze antybiotyki makrolidowe (np.
Klarytromycyna) [9, 12]. Powoduje to na ogét potrze-
be zmniejszenia dawki. Zwigkszenie dawki jest zwy-
kle konieczne w przypadku taczenia leku z karbama-
zeping czy fenytoina.

Oksykodon wykazuje rzadsze dzialania niepoza-
dane o $rednim i silnym natezeniu — rzadziej wywo-
luje nudnosci, wymioty, $wiad skéry, halucynacje, ma
mniejszy efekt immunosupresyjny niz morfina [13].
Co wiecej, przy utrzymanej stalej kontroli bolu dzia-
lania niepozadane zmniejszaja sie i ustepuja w miare
uplywu czasu, nawet wobec rosnacych dawek dobo-
wych leku [16]. W pracy Tesaro tylko 1,6% pacjentéw
nie ukonczylo badania z powodu nietolerowanych
skutkéw ubocznych. Az polowa chorych nie odczu-
wala zadnych dzialan niepozadanych [17]. W po-
jedynczych badaniach ryzyko efektéw ubocznych
bywa wyzsze dla wiekszych dawek dobowych, nie-
mniej jednak zaburzenia funkcji poznawczych i psy-
chomotorycznych sa mniejsze niz cho¢by w przypad-
ku dos¢ czesto stosowanego lorazepamu [10].

Badania potwierdzajg, ze nawet wobec ugrun-
towanej wiedzy teoretycznej tatwo o trudnodci
w praktycznym zastosowaniu lekéw [18]. Koniecz-
no$¢ modyfikacji terapii wigze sie na ogot z jednym
z trzech probleméw. Pierwszy, co oczywiste, to brak
skuteczno$ci dotychczas prowadzonego postepo-
wania. Zlozony charakter bélu przewleklego po-
woduje czeste trudnosci w jego satysfakcjonujacym
opanowaniu. Problemy napotykamy wiec zwlasz-
cza w przypadku bolu przebijajacego oraz bolu
o charakterze neuropatycznym. Kolejna sytuacja to
uzyskiwanie efektu przeciwbdlowego kosztem nasi-
lonych dziatan ubocznych stosowanych lekéw. Jesli
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niepozadane skutki osiggaja trudny do tolerowania
poziom, sa czesto powodem rezygnacji z ich przyj-
mowania, nawet mimo osiggania pewnego efektu
analgetycznego. Trzeci problem to brak zgody pa-
cjenta na stosowanie okreslonych lekéw, wynikaja-
cy na ogol z utartych przekonan (opioidofobia, lek
przed morfing itd.). Argument ten, cho¢ niezwia-
zany bezposrednio ze stanem fizycznym chorego,
jest wazny wobec $wiadomosci pozaorganicznego
(psychogennego) podloza bélu oraz troski o jakosc¢
zycia pacjenta [2, 4]. Pewno$¢, ze chory przyjat lek
bez obaw i w formie, ktéra mu odpowiada, jest pod-
stawowym warunkiem dobrej wspélpracy (com-
pliance) w dazeniu do skutecznej kontroli bélu [19].
Nie nalezy tu zapominaé o przeszkodach zwigza-
nych z postacia leku, np. o farmaceutykach dostep-
nych tylko w formach o przedluzonym dziataniu.
Ich prawidlowe zastosowanie, gdy stan chorego nie
pozwala na przyjmowanie leku w formie kapsulek
lub tabletek czy np. w sytuacji zywienia przez zgleb-
nik, jest niemozliwe. Obiektywnym problemem jest
sytuacja, gdy lek nie jest dostepny w formie innej
niz wspomniane. Powszechna jest wéwczas ten-
dencja do dzielenia czy kruszenia leku. Prowadzi
to do zniszczenia formuly typu retard, prolongatum,
o przedluzonym czy o kontrolowanym uwalnianiu.
Rozdrobnione leki sg czesto taczone i rozpuszczane
w jednym kieliszku. Nietrudno u$wiadomié¢ sobie
zachodzace w przygotowanej mieszaninie reakcje
(niezgodno$¢ fizyczna i chemiczna). Co wiecej, po-
dawanie lekéw w takiej postaci na ogét wykracza
poza warunki rejestracji (off-label), co obcigza perso-
nel pelng odpowiedzialnoscig za potencjalne dziala-
nia niepozadane [22, 23]. Tymczasem dokonuja tego
w dobrej wierze zaréwno rodziny pacjentéw, jak
i sami profesjonalisci [21-23].

Badania wsréd personelu, zaréwno oddzialow
intensywnej terapii, jak i instytucji opiekunczych
dla przewlekle chorych, wskazuja na niedostateczna
wiedze na temat zasad podawania lekéw za pomoca
zglebnikéw i przetok odzywcezych [20-22]. Powszech-
ny jest brak swiadomosci skomplikowanej struktury
preparatéw o kontrolowanym uwalnianiu oraz kon-
sekwengji ich rozdrabniania i rozpuszczania [22].

Badania europejskie wskazuja na szereg bledéw.
Powszechnie Iaczy sie kilka lekéw, nie miesza sie
wystarczajaco przygotowywanych zawiesin, czesto
zapomina o plukaniu zglebnika po podaniu leku
[21]. Sytuacje utrudnia znaczna zmienno$¢ w za-
kresie sposobdw przygotowywania i podawania le-
kéw nawet wsréd personelu tego samego oddziatu.
Wychodza oni czesto z zalozenia, ze skoro postepo-
wanie bylo wczesniej skuteczne nie ma powodu do
zmian. Tymczasem nie ma pewnoéci, ze tak sprepa-
rowany lek jest nadal tym, ktéry w naszym zamysle
zostal zlecony, i ze nie doprowadzi do nieprzewidy-
walnych efektow.
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Naturalne jest wiec poszukiwanie takich form le-
koéw, ktore zostaly przygotowane w formie rozpusz-
czalnej lub plynnej. Do silnie dzialajacych opioidow
dostepnych w postaci plynnej nalezy roztwoér doust-
ny omawianego wyzej oksykodonu; 1 ml preparatu
zawiera 1 mg chlorowodorku oksykodonu. Roztwoér
moze by¢ wykorzystany w miareczkowaniu anal-
getyku do skutecznej dawki dobowej, w leczeniu
bélu przebijajacego oraz w sytuacjach utrudnio-
nego przelykania statych form lekéw czy wreszcie
w stosowaniu lekow przez zglebniki i stomie od-
zywcze. W kontroli bélu przewleklego u oséb nie-
leczonych wcze$niej opioidami dawka poczatkowa
to na ogdt 5 ml/5 mg co 6 godzin. W razie potrzeby
mozna zmniejszy¢ przerwe do 4 godzin. Dawke na-
lezy stopniowo zwiekszaé w celu osiggniecia efektu
przeciwbdlowego. Zar6wno dawka poczatkowa, jak
i docelowa jest zwykle wieksza u 0s6b leczonych juz
wczeéniej opioidami.

Omoéwiony wyzej sposéb dawkowania oksyko-
donu w roztworze doustnym moze by¢ zaréwno
wstepem do wlgczenia preparatéw diugo dzialaja-
cych, jak i metoda kontrolowania bélu w sytuacji,
gdy stosowanie tabletek jest niemozliwe. W tym
drugim przypadku nalezy kontynuowaé podawa-
nie roztworu doustnego w regularnych odstepach
czasu, tj. najczesciej co 6 godzin. Dawke leku stoso-
wanego w bélu przebijajgcym powinno sie ustala¢
indywidualnie. Jezeli chory otrzymuje przewlekle
preparat oksykodonu o przedtuzonym uwalnianiu,
dawka dorazna leku stanowi na ogoét 1/6 dawki do-
bowej. Koniecznoé¢ zastosowania 3 lub wiecej da-
wek doraznych wskazuje na potrzebe weryfikacji
(zwigkszenia) dawki oksykodonu o przediuzonym
uwalnianiu.

Zaleta doustnego roztworu oksykodonu jest row-
niez fakt, ze stosowania leku nie ograniczajg pory
spozywania positkéw, co ma istotne znaczenie za-
réwno ze wzgledu na czeste wsréd chorych zabu-
rzenia laknienia, jak i zmienne okolicznosci pojawia-
nia sie epizoddéw bélu przebijajacego.

PODSUMOWANIE

Dazenie do optymalnej kontroli bélu jest jednym
z podstawowych zadan opieki paliatywnej. Obok
podstaw teoretycznych osiggniecie celu wymaga
indywidualnego doboru terapii. Codziennoé¢ niesie
za sobg konieczno$¢ dostosowania sie do okreslonej
sytuacji klinicznej, odejscia od utartych sposobow
mys$lenia. Dotyczy to m.in. zastosowania roztworéw
doustnych analgetykéw. Oksykodon, dostepny za-
réwno w formie tabletek o kontrolowanym uwalnia-
niu, jak i w szybko dzialajacej postaci plynnej, sta-
nowi korzystny wybér w leczeniu bdlu trzewnego
i neuropatycznego, przewleklego i przebijajacego.
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Zastosowanie doustnego roztworu oksykodonu w opiece paliatywnej — wybrane sytuacje kliniczne

Niepodwazalng zaleta jest mozliwos¢ zastosowania
omawianego opioidu w sytuacji nietolerancji lekow
powszechnie stosowanych, trudnosci w przetyka-
niu lekéw czy w coraz czestszym ordynowaniu le-
kéw przez zglebniki i stomie odzywcze.

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.
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