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Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta, ktéry z powodu bélu kikuta leczony byl petydy-
ng przez kilkanascie lat. W zwigzku z licznymi obcigzeniami o charakterze somatycznym (obja-
wy zwigzane z wspdlistniejaca choroba nowotworowa), psychicznym (zaburzenia depresyjno-
-lekowe) i socjalnym (niepelnosprawnosc¢), niewystarczajagcym wsparciem ze strony otoczenia
oraz niewlasciwie prowadzong terapia przeciwbélowa chory samodzielnie poszukiwal sposoboéw
radzenia sobie z trudna dla niego sytuacjg, co doprowadzito do wystapienia zespolu uzaleznienia
od petydyny. Zastosowanie leku przynosito choremu dorazng ulge w wymiarze fizycznym, pro-
wadzac jednak do utrwalenia nieprawidlowych zachowan oraz pogorszenia jakosci zycia. W pra-
cy przedstawiono sposéb, w jaki przeprowadzono rotacje opioidéw, uzyskujac dobra kontrole
bélu. Opis przypadku uzupelniono komentarzem psychologa.

Stowa kluczowe: bdl neuropatyczny, petydyna, bél kikuta, meperydyna, zespél zaleznosci
od opioidéw, rotacja opioidow.

Abstract

The article presents a case of a patient treated with pethidine for several years due to stump pain.
Due to numerous somatic (symptoms associated with concomitant cancer), mental (depressive
and anxiety disorders), and social (disability) burdens, insufficient support from the environment,
and improperly conducted pain therapy, the patient independently sought ways to cope with
a difficult situation, which led to pethidine addiction. The use of the drug brought the patient tem-
porary relief in the physical dimension. However, it led to the consolidation of incorrect behaviour
and deterioration of quality of life. The paper presents the rotation of opioids used in the discussed
case, which resulted in satisfactory analgesia. The description of the case was supplemented with
a psychologist’s comment.

Key words: neuropathic pain, pethidine, stump pain, meperidine, opioid dependence syndrome,

opioid rotation.
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WSTEP

Pacjent chory przewlekle lub ten, ktéry doznatl
trwalego urazu, musi zmierzy¢ sie z wieloma trud-
no$ciami. Wynikaja one z koniecznosci oswojenia sie
z nowgy i nieznang dotad sytuacjg, ktéra wymaga od
niego, jako sytuacja wyjatkowa, uruchomienia po-
siadanych zasobéw psychologicznych [1]. Niekiedy
sytuacja pacjentéw jest zlozona, zwlaszcza gdy wy-
stepuje jednoczesnie wiele obcigzeri o charakterze
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somatycznym, psychicznym oraz socjalnym (nie-
pelnosprawnosc¢). W zaleznoéci od rodzaju zasobow
psychologicznych jednostki oraz dotychczasowych
doswiadczen w przypadku wystgpienia trwatego
urazu dochodzi do préby zmierzenia sie z trudna
sytuacja, a w konsekwencji do akceptacji lub odrzu-
cenia roli chorego, co niekiedy prowadzi do poszu-
kiwania innych, czesto nieadaptacyjnych metod ra-
dzenia sobie, takich jak zachowania uzaleznieniowe
[2, 3]. Gléwnym problemem pacjentéw, ktérzy do-
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znali trwalego urazu kotficzyny, jest nieumiejetnosé
radzenia sobie ze stratg, nastepstwami, jakie przynosi
choroba w aspekcie fizycznym (ostabienie, niespraw-
nos¢, przewlekly bél), a takze psychologicznym (lek,
depresja) i spolecznym (utrata zdolnosci do normal-
nego codziennego funkcjonowania, wycofanie sie
z dotychczas pelnionych rél w rodzinie i Zyciu zawo-
dowym, ograniczenie kontaktéw interpersonalnych,
naznaczenie spoleczne). Negatywne konsekwencje
choroby szybciej ujawniaja sie i sa bardziej dotkliwe
w przypadku jednostek, ktére nie zaakceptowaty no-
wej sytuacji i nie poradzily sobie z nieprzyjemnymi
emocjami wynikajgcymi z choroby.

W pracy przedstawiono przypadek chorego,
ktéry z powodu bélu kikuta leczony byl przewle-
kle petydyna. W zwiazku z wspélistniejacymi pro-
blemami zdrowotnymi, pogorszeniem funkcjono-
wania spolecznego, brakiem wsparcia, jak réwniez
niewlasciwym leczeniem boélu chory samodzielnie
poszukiwatl sposobéw radzenia sobie z trudng dla
niego sytuacja, co doprowadzito do uzaleznienia od
petydyny. Zastosowanie silnych lekéw przeciwbé-
lowych przynosilo choremu dorazng ulge, jednak
problem zwigzany z uzaleznieniem zaczal domino-
waé w zyciu chorego, pogarszajac jego jakos¢ zycia
i aktywno$¢é oraz pogarszajac relacje interpersonal-
ne i mozliwosci realizowania wlasnych cel6w.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent 65-letni z rozpoznaniem raka jelita grube-
go zostal objety hospicyjng opieka domowg. Roz-
poznanie gruczolakoraka esicy zostalo postawione
dwa miesigce wczedniej, wykonano wowczas ope-
racje Hartmanna z wylonieniem kolostomii. Z po-
wodu powiklan pooperacyjnych pod postacig nie-
droznosci przewodu pokarmowego w przebiegu
zwezenia i zapadniecia si¢ kolostostomii miesigc
pozniej chorego operowano ponownie, wykonujac
zabieg wylonienia ileostomii. Z wywiadu zebrane-
go przez lekarza hospicjum domowego wynikalo,
ze pacjent ponadto chorowal na nadciénienie tet-
nicze, cukrzyce typu 2 oraz kamice nerkows i pe-
cherza moczowego. W 2006 r. chory przebyl zabieg
prostatektomii z powodu raka gruczolu krokowego,
natomiast w 1978 r. wykonano u niego amputacje le-
wych konczyn dolnej i gérnej z powodu powikian
pourazowych. Do chwili objecia opieka hospicjum
domowego chory pozostawat pod opieka lekarza ro-
dzinnego i poradni leczenia bélu.

Podczas pierwszej wizyty gléwnym problemem
zglaszanym przez pacjenta byly silne dolegliwosci
bélowe zlokalizowane w okolicach kikutéw lewej
koniczyny gérnej i dolnej o natezeniu 9/10 w ska-
li numerycznej NRS (ang. numerical rating scale).
Powyzsze dolegliwosci o charakterze ,przeszywa-
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jacych pradéw”, mrowienia oraz dretwienia pa-
cjent odczuwat gléwnie w godzinach wieczornych,
utrzymywaly sie niekiedy do wczesnych godzin
porannych, uniemozliwiajac zasniecie. Wedlug pa-
cjenta jedynym skutecznym lekiem, ktéry zmniej-
szal natezenie b6lu i umozliwial zasniecie, byt chlo-
rowodorek petydyny stosowany doraznie w dawce
100 mg domiesniowo, przyjmowany przez chore-
go przewlekle od 2006 r. Z wywiadu wiadomo, ze
wczesniej podejmowano préby stosowania fenta-
nylu, a nastepnie buprenorfiny w postaci systeméw
transdermalnych, ktére odstawiano ze wzgledu na
zglaszane przez chorego silne nudnosci i wymio-
ty. Siostra pacjenta opiekujaca sie nim na co dzien
poinformowala, Ze z uwagi na dolegliwosci bélowe
w ciggu ostatnich lat korzystal z metod medycyny
niekonwencjonalnej, m.in. z zabiegéw hipnozy oraz
terapii lustrzanej (ang. mirror therapy) stosowanej
w leczeniu bélu fantomowego. Chory podawal, ze
w przeszlosci wielokrotnie i dlugotrwale korzystat
ze wsparcia farmakologicznego ze wzgledu na cze-
ste wrazenie niepokoju oraz zaburzenia snu. Gtoéw-
nie byly to érodki anksjolityczne lub nasenne, ale
chory nie byl w stanie poda¢ szczegétéw dotycza-
cych nazw handlowych lekéw, dawek oraz czestotli-
wosci ich zazywania. Jednoczesnie twierdzil, ze nie
korzystal z terapii dedykowanej osobom z zespolem
stresu pourazowego (ang. post-traumatic stress di-
sorder — PTSD), pomimo zasadnosci jej stosowania,
oraz negowal leczenie psychiatryczne w przeszlto-
Sci. Pacjent sygnalizowal zaniepokojenie swoim sta-
nem zdrowia, dopytywal o mozliwosci leczenia oraz
»zabezpieczenia lekowego” na wypadek bezsenno-
Sci. Jednoczesnie deklarowal dobre samopoczucie
z okresowo wystepujacym lagodnym obnizeniem
nastroju, zaprzeczal wystepowaniu mysli rezygna-
cyjnych, a takze potwierdzil satysfakcje z wystarcza-
jacego wsparcia ze strony rodziny.

Lekarz na pierwszej wizycie domowej zmody-
fikowal dotychczasowe leczenie przeciwbdélowe,
wlaczajac oksykodon w jednorazowej dawce wie-
czornej 5 mg oraz gabapentyne w dawce 100 mg
trzy razy dziennie. Ponadto wlgczono amitryptyline
25 mg w jednorazowej dawce wieczornej oraz siar-
czan morfiny o krétkim czasie dzialania w dawce
20 mg z zaleceniem stosowania w zaostrzeniach bélu.
Pacjentzostat poinformowany okoniecznosci zaprze-
stania stosowania petydyny. W ciggu nastepnych
trzech tygodni zintensyfikowano leczenie przeciw-
bélowe, zwiekszajac dawke dobowa oksykodonu do
60 mg/dobe (20 mg rano, 40 mg wieczorem) oraz ga-
bapentyny do 1200 mg/dobe (400 mg trzy razy dzien-
nie). Pomimo wyraznego zalecenia odstawienia pe-
tydyny, chory nadal stosowatl lek w dawce 100 mg
domieéniowo wieczorem, poniewaz nie odczuwat
najmniejszej poprawy po wlaczeniu pozostalych
lekéw opioidowych. Po pierwszej dawce siarczanu
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morfiny zaprzestal jego stosowania ze wzgledu na
silne nudnosci.

Z uwagi na brak mozliwosci kontroli przyjmo-
wania przez chorego petydyny w warunkach do-
mowych oraz nie stosowanie sie do zalecen lekar-
skich chory zostal przyjety na oddzial medycyny
paliatywnej w celu modyfikacji leczenia przeciw-
boélowego. W chwili przyjecia na oddzial zglaszat
dolegliwosci b6lowe o charakterze neuropatycznym
zlokalizowane w okolicy kikuta lewej koficzyny
gornej o natezeniu 1-2/10 pkt w skali NRS w ciggu
dnia ze wzrostem natezenia bélu do 10/10 pkt w go-
dzinach wieczornych. Podczas rozmowy z psycho-
logiem chory przyznal sie do stosowania petydyny
w ilo$ci nawet 90 ampulek domiesniowo na tydzieh.
Ostatnig dawke leku chory zastosowal wieczorem
ostatniego dnia przed przyjeciem do szpitala.

W pierwszym dniu hospitalizacji zmodyfikowano
leczenie przeciwbo6lowe, zmniejszajac o polowe do-
bowa dawke oksykodonu (10 mg rano, 20 mg wie-
czorem) oraz wlaczajac w godzinach wieczornych
10 mg siarczanu morfiny podskérnie w polaczeniu
z midazolamem w dawce 2,5 mg. Wlaczono ponad-
to haloperidol w dawce 1,5 mg doustnie wieczorem.
Utrzymano leczenie gabapentyng w dawce dobo-
wej 1200 mg (400 mg trzy razy dziennie). W drugim
dniu hospitalizacji dokonano rotacji opioidéow, wia-
czajac zamiast oksykodonu siarczan morfiny w po-
staci tabletek o przedluzonym uwalnianiu w dawce
30 mg co 12 godz., jednoczesnie odstawiajac chloro-
wodorek oksykodonu. Odstawiono amitryptyline,
natomiast wlgczono duloksetyne 30 mg w jednora-
zowej dawce dobowej. Podczas porannego obchodu
w kolejnym dniu hospitalizacji chory zadeklarowat
znacznie mniejsze dolegliwosci bélowe do 6/10 pkt
w godzinach wieczornych, ponadto podal, Zze prze-
spal calag noc. Negowal nudnosci oraz wymioty, na-
tomiast zglaszal sennosé. W kolejnych dobach hospi-
talizacji kontynuowano terapie siarczanem morfiny
w postaci o przedluzonym uwalnianiu (30 mg co
12 godz.), gabapentyna (400 mg co 8 godz.), dulok-
setyng (30 mg rano) oraz haloperidolem (1,5 mg
wieczorem). W godzinach wieczornych stosowano
10 mg siarczanu morfiny podskérnie oraz midazolam
w dawce 2,5 mg. Te sama dawke morfiny stosowano
w zaostrzeniach bélu. Podczas hospitalizacji chory
pozostawal pod stalg opieka psychologa. Po uzyska-
niu zadowalajgcej analgezji zostal wypisany do domu
z zaleceniem dalszej opieki hospicjum domowego.

Podczas wizyty kontrolnej lekarza z hospicjum
domowego chory zgtaszal koniecznos¢ dobierania
§rednio 2-3 dawek dodatkowych siarczanu morfiny
podskérnie w godzinach wieczornych z uwagi na
wzrost natezenia bolu. Nie skarzyt sie na bezsennos¢,
nudnosci ani wymioty. Zdecydowano o zwiekszeniu
dawki siarczanu morfiny o przedluzonym uwalnia-
niu do 40 mg co 12 godz., pozostale leki utrzymano
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w dotychczasowych dawkach. Od tego czasu chory
wymagal jedynie jednorazowej dawki 10 mg siarcza-
nu morfiny podawanej przed zas$nieciem.

DYSKUSJA

W wyniku amputacji konczyny moga pojawié
sie nieprzyjemne doznania, takie jak czucie fanto-
mowe, czyli wrazenie, ze odjeta konczyna nadal
istnieje, b6l fantomowy charakteryzujacy sie odczu-
waniem bolesnych doznah w zakresie nieistniejacej
konczyny albo bél kikuta, ktéry lokalizuje sie glow-
nie w granicach pozostalej czesci konczyny i zwigza-
ny jest najczesciej z powstaniem nerwiaka w obrebie
rany pooperacyjnej, zwléknieniem lub miejscowym
zapaleniem tkanek [4].

W badaniach epidemiologicznych czestos¢ wy-
stepowania bélu kikuta po amputacjach koniczyn
oceniono na 43-76% [5, 6]. Najczesciej bdl kiku-
ta zglaszany jest w ciggu pierwszych tygodni po
operacji, w kolejnych miesigcach i latach odsetek
ten znaczaco maleje; w badaniu Jensena i wsp. [7]
czestos¢ wystepowania bolu kikuta w 6smym dniu
po amputacji wynosila 57%, natomiast po uptywie
6 miesiecy i 2 lat po operacji odsetek ten wyniost
odpowiednio 22% i 21%. Badanie przeprowadzone
na 914 osobach po amputacji konczyny wykazalo,
Ze obecnoé¢ zaburzen depresyjnych jest gldownym
czynnikiem sprzyjajacym wystapieniu przewlekle-
go bolu kikuta [8]. W tym samym badaniu wykaza-
no, ze przewlekly bdl kikuta najczesciej obserwo-
wany byt w przypadkach, gdy przyczyna amputacji
konczyny bylo wystapienie powiklan pourazowych
(niemal dwukrotnie rzadziej b6l kikuta obserwowa-
ny jest wéréd chorych, u ktérych przyczyna ampu-
tacji byla niewydolnos¢ naczyn krwionoénych) [8].

Przewlekly bol kikuta, ktory stwierdzono u przed-
stawionego chorego, jest bélem gléwnie o charak-
terze neuropatycznym, zwigzanym ze $rédopera-
cyjnym uszkodzeniem nerwéw obwodowych lub
z obecno$cia zmian miejscowych na zachowanej
czesci konczyny, takich jak nerwiak osadzony w gle-
bokiej bliznie lub uciskany przez niewtasciwie dopa-
sowang proteze konczyny [9, 10]. Badanie Huanga
i wsp. [11] przeprowadzone wéréd 1329 oséb wy-
kazalo, ze nerwiak moze by¢ przyczyna bolu kikuta
u jednego na pieciu chorych po amputacji konczyny
dolnej. Wsréd innych przyczyn wystapienia bélu ki-
kuta wymienia sie czynniki zwigzane z miejscowym
pooperacyjnym uszkodzeniem tkanek lub niedo-
krwieniem, uszkodzeniem wspoéiczulnych widkien
nerwowych, powstaniem tkanki bliznowatej lub wy-
stapieniem kostnienia heterotropowego, jak réwniez
zle dopasowang proteza konczyny [5]. Bél kikuta
charakteryzuje sie szerokim wachlarzem subiektyw-
nych odczué¢ — w kazdym przypadku uszkodzenie
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nerwu moze skutkowaé innymi objawami, ktére
beda utrzymywac sie w réznym czasie i z r6znym,
najczeéciej zmiennym natezeniem. Chorzy skarza sie
na nieprzyjemne wrazenia odczuwane w obrebie po-
zostalej czesci konczyny, zazwyczaj w jej dystalnej
czesci, najczesciej o charakterze pieczenia, ktucia lub
przeszywajacego bolu [12]. Czesto wrazenia bélowe
wywolywane sg przez delikatny dotyk, ucisk, ciepto
lub zimno [5], nasilaja sie¢ pod wplywem zmian po-
gody, zmeczenia i stresu, jednak gléwnie w godzi-
nach wieczornych i w nocy [4]. Evans i wsp. [13] na
podstawie analizy danych pochodzacych z 20 badan
klinicznych, w ktérych uczestniczyto 1347 chorych
po amputacjach koficzyn ustalili, Ze czestos¢ wyste-
powania i natezenie bélu kikuta uzaleznione jest od
przyczyny amputacji i wystepuje czesciej po amputa-
¢ji koficzyny gornej niz dolnej. Co wiecej, najwieksze
natezenie bdlu zglaszaja chorzy poddawani ampu-
tacji z powodu choroby nowotworowej, a nastepnie
z przyczyn pourazowych [13]. Wystapienie bdlu ki-
kuta jest obok mozliwosci poruszania sie i dlugosci
dystansu mozliwego do samodzielnego pokonania
jednym z najwazniejszych czynnikéw wptywajacych
na jako$¢ zycia chorych po amputacjach kohczyny
dolnej [14].

Leczenie bélu kikuta stanowi wyzwanie dla leka-
rza prowadzacego ze wzgledu na zlozony charakter
dolegliwosci. Nie istnieje jeden wlasciwy schemat
postepowania, a plan leczenia nalezy opracowy-
wacé z uwzglednieniem prawdopodobnej przyczyny
bélu oraz indywidualnych potrzeb pacjenta. Ampu-
tacja koficzyny jest nie tylko zabiegiem okaleczaja-
cym, zmuszajacym pacjenta do zmiany stylu zycia,
zmiany pracy lub nawet catkowitej z niej rezygna-
cji, prowadzacym nierzadko do calkowitej utraty
samodzielnoéci, ale réwniez powaznym urazem
psychicznym. Warto podkresli¢, ze w badaniach
Desmonda i wsp. [15] chorzy z bélem kikuta oraz
bélem fantomowym prezentowali duze natezenie
leku, z wieksza czestosdcig obserwowano u nich za-
burzenia depresyjne oraz objawy zespolu stresu
pourazowego niz w podobnej grupie chorych po
amputacjach konczyny, ktérzy nie odczuwali dole-
gliwosci bélowych. Efektywna terapia b6lu wymaga
podejscia holistycznego i powinna obejmowac dzia-
tania skojarzone: leczenie farmakologiczne (Srodki
przeciwbdlowe oraz przeciwdepresyjne), psycho-
terapie i rehabilitacje [14, 16]. Podjecie po zabiegu
chirurgicznym aktywnej fizjoterapii oraz zacheca-
nie chorego do wspodltuczestnictwa w doborze, a na-
stepnie korzystania z protezy jest réwniez istotnym
czynnikiem w procesie przywracania zdolnosci cho-
dzenia oraz funkcjonowania w spoleczenstwie. Do-
brze dopasowana, wygodna i latwa w uzyciu pro-
teza ma ogromne znaczenie, poniewaz umozliwia
pacjentowi wykonywanie codziennych czynnosci
i zachowanie samodzielnoéci [17]. U przedstawio-
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nego chorego od czasu wylonienia kolostomii wy-
stepowal problem z zaloZzeniem protezy konczyny
dolnej, gdyz jej zamocowanie przebiega w miejscu
zalozenia worka stomijnego.

Do niefarmakologicznych metod leczenia bélow
kikuta nalezy stosowanie terapii poznawczo-beha-
wioralnej, terapii lustrzanej, metod obrazowania
ruchowego oraz hipnozy. Ostatnio powszechnie
stosowane staly sie techniki neurorehabilitacji wyko-
rzystujace systemy wirtualnej rzeczywistosci (VR) [18].
Za potencjalnie bezpieczng i mozliwa opcje tera-
peutyczng w skomplikowanych przypadkach bélu
neuropatycznego z przeciwskazaniami do leczenia
farmakologicznego uwazana jest réwniez prze-
zczaszkowa stymulacja kory moézgowej pradem
stalym (ang. transcranial direct current stimulation
- tDCS) [16]. Istnieja jednak ograniczone dowody
naukowe potwierdzajace skutecznos¢ wyzej wy-
mienionych metod [19-21]. Najczesciej stosowana
terapia fizykalng w leczeniu béléw fantomowych
oraz boléw kikuta jest przezskérna stymulacja ner-
woéw obwodowych (ang. percutaneous electrical nerve
stimulation — PENS), ktéra moze zapewni¢ trwala
klinicznie, znaczaca ulge w zakresie zglaszanych
przez pacjentéw dolegliwosciach bélowych po am-
putacji [22, 23]. W przypadku obecnosci bolesnego
nerwiaka w obrebie kikuta mozna rozwazy¢ wykona-
nie jego chirurgicznego usuniecia, zastosowanie neu-
rolizy, blokady nerwu kulszowego, okolonerwowego
ostrzykniecia nerwiaka lignokaing, zabiegu celowa-
nej reinnerwacji miesni albo ablacje pradem o cze-
stotliwosci radiowej [5]. Zwraca sie réwniez uwage
na dzialania prewencyjne w zakresie wystapienia
boélu kikuta o charakterze neuropatycznym poprzez
zastosowanie odpowiedniej techniki chirurgicznej
podczas zabiegu amputacji, takiej jak celowana re-
inerwacja mieéni (ang. targeted muscle reinnervation —
TMR) [24], celowana implantacja nerwéw, koaptacja
nerwéw czy regeneracyjny interfejs nerwéw obwo-
dowych (ang. regenerative peripheral nerve interface —
RPNI) [25-27]. Skuteczno$¢ powyzszych dzialah nie
zostala jednak potwierdzona jednoznacznie w wy-
sokiej jakosci badaniach klinicznych.

Lekami pierwszego wyboru w leczeniu bélu kiku-
ta o charakterze neuropatycznym powinny by¢ leki
stosowane rutynowo w przypadkach bélu neuropa-
tycznego, takie jak gabapentynoidy — gabapentyna
albo pregabalina, inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny i adrenaliny — duloksetyna albo wenla-
faksyna, a takze trojcykliczne leki przeciwdepresyij-
ne [28]. W leczeniu drugiego wyboru zalecany jest
tramadol, natomiast silne leki opioidowe w monote-
rapii lub kombinacji zalecane sa jako postepowanie
kolejnego wyboru [28]. W wybranych sytuacjach
klinicznych nalezy rozwazy¢ zastosowanie technik
inwazyjnych, takich jak stymulacja rdzenia krego-
wego (ang. spinal cord stimulation — SCS) albo po-
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wtarzalna przezczaszkowa stymulacja magnetycz-
na o wysokiej czestotliwosci (ang. high-frequency re-
petitive transcranial magnetic stimulation — HE-rTMS)
[29]. W przypadku obwodowego, zlokalizowanego
bélu neuropatycznego postepowaniem z wyboru
jest miejscowe zastosowanie 5% lidokainy, ewentu-
alnie wykorzystanie technik przezskoérnej elektrycz-
nej stymulacji nerwéw (ang. transcutaneous electrical
nerve stimulation — TENS). W nastepnej kolejnosci
nalezy rozwazy¢ miejscowe zastosowanie 8% kap-
saicyny albo toksyny botulinowej A [29].

W przedstawionym przypadku juz na pierwszej
wizycie lekarskiej podjeto decyzje o wlaczeniu gaba-
pentyny, poczatkowo w dawce 3 x 100 mg, nastep-
nie zwiekszanej do dawki optymalnej (1200 mg).
Wiaczono réwniez amitryptyline jako lek nie tylko
wplywajacy korzystnie na natezenie bélu neuropa-
tycznego, ale réwniez wykazujacy dzialanie prze-
ciwdepresyjne i uspokajajgce, co wydawalo sie¢ istot-
ne w kontekscie wystepujacych u chorego zaburzen
snu. Z uwagi na zglaszane przez chorego wysokie
natezenie bélu kikuta (do 9/10 w skali NRS) podej-
mowane w przeszlosci leczenie silnymi lekami opio-
idowymi oraz wysokie ryzyko wystapienia zespotu
odstawienia opioidéw po zaprzestaniu przyjmowa-
nia petydyny zdecydowano o wilgczeniu oksykodo-
nu. Poczatkowo zlecono jedynie dawke wieczorna
(z uwagi na wysokie natezeniu bélu w godzinach
wieczornych i w nocy), a nastepnie wobec braku
efektu przeciwbdlowego systematycznie zwieksza-
no dawke dobowa leku stosowanego dwukrotnie
w ciggu dnia. Oksykodon byt lekiem dotychczas nie
stosowanym u chorego (postepowanie w poradni
leczenia bélu obejmowato krétkotrwale stosowanie
buprenorfiny, a nastepnie fentanylu w postaci trans-
dermalnej — oba leki zostaly odstawione przez pa-
cjenta z uwagi na silne dzialanie emetogenne) o naj-
korzystniejszym profilu dzialan niepozadanych
(mniejsze ryzyko wystapienia nudnoéci i wymiotéw
niz w przypadku morfiny). Powyzsze leczenie zosta-
fo nastepnie zmodyfikowane w warunkach szpital-
nych wobec braku uzyskania analgezji, pomimo sto-
sowania lekéw pierwszego wyboru w optymalnych
dawkach (gabapentyny i amitryptyliny) [29] oraz
eskalacji dawki dobowej oksykodonu. Zdecydowa-
no woéwczas o zmianie leku przeciwdepresyjnego
na duloksetyne oraz dokonano rotacji oksykodonu
na morfine o przedluzonym czasie dziatania. Rota-
cje opiodéw przeprowadzono metoda stopniowej
redukcji dawki pierwszego opiodu o 1/3 z zastepo-
waniem tej cze$ci dawki nowym opiodem. W przy-
padku omawianego chorego postuzono sie spo-
sobem bezpiecznym i dobrze tolerowanym przez
wiekszosé¢ pacjentéw. Stuszng decyzja terapeutycz-
ng okazato sie wigczenie dodatkowej dawki 10 mg
siarczanu morfiny droga podskérng w godzinach
wieczornych; taka forma podania leku byla przez
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chorego dobrze tolerowana, ale takze zaakceptowa-
na z uwagi na podobienstwo do leku stosowanego
nieprawidlowo przez wiele lat (petydyna).
Meperydyna, znana w Polsce jako petydyna, za-
liczana do silnych opiodéw, jest pochodna fenylo-
piperydyny o dzialaniu agonistycznym w stosunku
do receptoréw u. Petydyna zostala zsyntetyzowana
w 1939 r. przez Eisleba i Schummanna, a w 1942 r.
zostala dopuszczona do uzytku w Stanach Zjedno-
czonych i przez wiele nastepnych lat pozostawala
lekiem wyboru w przypadku lagodzenia silnych
dolegliwosci bélowych; w 1949 r. zostala wprowa-
dzona jako $rodek przeciwbdlowy do znieczulenia
podczas porodu. Obecnie jej znaczenie zmalalo
z uwagi na niekorzystny profil dziatan niepozada-
nych oraz wysoki potencjal uzaleznienia fizycznego
i psychicznego. Petydyna jest wskazana w krétko-
trwalym leczeniu ostrego, silnego bélu, stosowana
jest rowniez w premedykacji i podtrzymywaniu
znieczulenia przy zabiegach chirurgicznych oraz
w boélach pooperacyjnych. Jej sila dzialania przeciw-
bélowego jest 6-10 razy slabsza w poréwnaniu
z morfing, posiada wlasciwosci antycholinergiczne,
zmniejsza napiecie mieéni gladkich, w mniejszych
dawkach moze wywola¢ hipotonie ortostatyczng,
natomiast w wiekszych dawkach dziata inotropo-
wo ujemnie. W lecznictwie stosowana jest w postaci
chlorowodorku jako roztwoér do wstrzykiwan, poda-
wany domiesniowo, podskérnie lub dozylnie. Pocza-
tek jej dzialania wystepuje po 10-15 min od podania
leku, a efekt przeciwbdlowy utrzymuje sie okoto
24 godz. Stopien wigzania sie petydyny z bialkami
osocza wynosi 58 *9%, natomiast okres péltrwa-
nia w osoczu wynosi 3-8 godz. dla petydyny oraz
8-12 godz. dla norpetydyny. Petydyna i jej metaboli-
ty sa wydalane gltéwnie przez uklad moczowy. Leku
nie nalezy stosowa¢ w bélu przewleklym ze wzgle-
du na spowodowane kumulacjg norpetydyny liczne
dzialania niepozadane, takie jak splatanie, zmiany
nastroju, zaburzenia zdolnosci poznawczych i sen-
sorycznych, stany pobudzenia, omamy, urojenia,
zawroty glowy, drzenie, mimowolne ruchy miesni,
napady drgawek. Lek jest przeciwwskazany zwlasz-
cza w przypadku bélu przewleklego u chorych z za-
burzeniem czynnosci nerek lub odwodnieniem,
z uwagi na wysokie ryzyko wywolania objawoéw
neurotoksycznosci i zaburzen rytmu serca przez na-
gromadzone w surowicy metabolity. Obserwowano
réwniez liczne uszkodzenia oraz zwtéknienia mie-
$ni po wielokrotnym podawaniu petydyny w posta-
ci iniekcji domie$niowych, jak réwniez zapalenie Zyt
oraz przypadki zatrucia [30-33]. Zaobserwowano,
Ze istnieje zjawisko tolerancji krzyzowej petydyny
z innymi opioidami, a jej dlugotrwale stosowanie
prowadzi do uzaleznienia zaré6wno psychicznego,
jak i fizycznego. Po przewleklym stosowaniu i od-
stawieniu leku moga pojawié sie depresja lub ob-
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jawy wegetatywne (np. pocenie sie), pobudzenie,
niepokdj, rozdraznienie, wymioty, niewydolnos¢
krazenia [34-36].

W przedstawionym przypadku w zaostrzeniach
bélu chory stosowal doraznie petydyne, ktéra
w ocenie lekarza hospicjum byla przez niego nad-
uzywana. Stosowanie wielokrotnych podan pe-
tydyny w ciggu dnia moglo by¢ zwigzane ze zlg
kontrolg bélu podstawowego, jednak wynikalo
prawdopodobnie réwniez z uzaleznienia od leku.
Petydyna jest lekiem, kt6ry nie powinien by¢ stoso-
wany w leczeniu bélu przewlektego, gléwnie z po-
wodu kroétkiego czasu dzialania, neurotoksycznosci
metabolitéw, ktére ulegaja kumulacji podczas regu-
larnego stosowania oraz wysokiego ryzyka wywo-
lania fizycznego i psychicznego uzaleznienia. Co
wiecej, badanie Swarta i wsp. [37] wykazalo, ze ze
stosowaniem petydyny wiaze sie istotnie wieksze
ryzyko wystapienia delirium w poréwnaniu z inny-
mi lekami opioidowymi. Wobec tego zdecydowano
o koniecznosci odstawienia petydyny i zastosowa-
nia morfiny w postaci podskérnej w zaostrzeniach
bélu, zwlaszcza ze Solhi i wsp. w badaniu z udzia-
tem 122 0s6b uzaleznionych od opioidéw wykazali
istotnie lepsza skutecznos¢ leczenia przeciwboélowe-
go po zastosowaniu morfiny wzgledem petydyny
[38]. Postepowanie takie okazalo sie skuteczne; po
rotacji petydyny na morfine w zaostrzeniach bélu
obserwowano znaczng redukcje liczby stosowa-
nych doraznie dawek leku. Wydaje sie jednak, ze
istotne znaczenie dla chorego miata podskérna dro-
ga podawania morfiny, tozsama z droga podawa-
nia petydyny, do ktérej chory byl przyzwyczajony
w ostatnich latach zycia. W przypadku opisywane-
go chorego nie udalo sie calkowicie odstawi¢ lekow
opioidowych; wlaczenie lekdw, ktére przez chore-
go nie sa naduzywane i zapewniajg dobra kontrole
bélu byto postepowaniem z wyboru. Niestety, warto
mie¢ Swiadomo$¢, ze okolo 20% chorych po ampu-
tacjach konczyn wymaga przewleklego stosowania
opioidowych lekéw przeciwbdlowych [39]. Badanie
Steena i wsp [39] pokazalo, ze czynnikami ryzyka
przewleklego stosowania opioidéw po amputacjach
sg: mlody wiek, ple¢ meska oraz przyjmowanie
neuroleptykéw lub benzodiazepin w okresie przed
leczeniem operacyjnym. Dlatego w kazdym przy-
padku bélu nienowotworowego nalezy rozwazy¢
szczegolowe wskazania do wlaczenia lekéw opio-
idowych, zwlaszcza u chorych z grupy ryzyka, by
ograniczy¢ ryzyko uzaleznienia od lekéw opioido-
wych [40].

KOMENTARZ PSYCHOLOGA

Podczas wywiadu oraz badania psychologiczne-
go ustalono, ze chory od wielu lat zmagat sie z pro-
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blemami osobistymi i psychologicznymi. W aspek-
cie codziennego funkcjonowania towarzyszyly mu
zaré6wno objawy somatyczne, takie jak przewlekly
boél o charakterze neuropatycznym, jak rowniez za-
burzenia snu, aktywnodci i afektu. Z wywiadu ze-
branego od rodziny wynikalo, ze pacjent wycofat
sie z kontaktéw spotecznych, zredukowal swoja
codzienng aktywno$¢ do minimum, utracit dawne
zainteresowania, towarzyszyl mu smutek, apatia,
okresowo drazliwos¢ i nadmierna sennos¢ w ciagu
dnia. W okresie przed zachorowaniem pacjent pro-
wadzit bardzo aktywny tryb zycia, uprawial sporty,
utrzymywal liczne kontakty spoleczne. Zaréwno
powazny uraz (wypadek komunikacyjny) polaczo-
ny z trwalym okaleczeniem ciala (amputacja), jak
réwniez choroba nowotworowa przyczynily sie do
narastajacych probleméw psychologicznych. Doty-
czyly one gléwnie trudnosci z adaptacja do zycia
w nowej sytuacji obcigzajacej (uogélniony dyskom-
fort, poczucie zagrozenia, niepewno$¢, ograniczenia
fizyczne, dolegliwosci bélowe). Do ztego samopoczu-
cia psychicznego przyczynilo sie réwniez cierpienie
fizyczne, konieczno$¢ przyjecia roli chorego i zmia-
ny dotychczasowego aktywnego stylu zycia, utrata
niezalezno$ci i samodzielno$ci, znaczne okaleczenie
ciala, utrata pracy oraz problemy ekonomiczne. Oka-
leczenie wigzato sie nie tylko z niepelnosprawnoécia
i przewleklym cierpieniem, lecz takze z niewielkim
zakresem celowego dzialania, anhedonia, utrata
atrakcyjnosci fizycznej i koniecznoscig zmiany pla-
néw zyciowych, co okazalo si¢ w jego ocenie bardzo
dotkliwe. Utrwalona postawa negatywna wzgledem
siebie i choroby uniemozliwiata akceptacje i dalszy
rozwoj, doprowadzila do obnizenia samooceny.
W zwigzku z wlaczeniem petydyny poczatkowo
pojawila sie satysfakcja (szybkie ustapienie obja-
wow), jednak z powodu narastajacej tolerancji na
substancje doszto do samodzielnego, ryzykownego
zwiekszania i powtarzania dawek petydyny. Celem
leczenia dla chorego bylo nie tylko zmniejszenie do-
legliwosci bolowych, ale rowniez redukcja innych
objawoéw zwigzanych z chorobg (smutek, niepokéj,
bezsennos¢). Zglaszane przez pacjenta objawy, takie
jak silna potrzeba samodzielnego zwiekszania dawki
leku, nadmierna koncentracja na sprawach zwigza-
nych z lekiem (jego zdobywaniem oraz uzywaniem),
zaniedbywanie zainteresowan, kontaktow spolecz-
nych oraz kontynuowanie przyjmowania leku, pomi-
mo strat z nim zwigzanych potwierdzily rozpoznanie
zespolu uzaleznienia od leku (petydyny). Ponadto
obserwowano objawy charakterystyczne dla zespo-
lu depresyjno-lekowego w postaci obnizenia aktyw-
noéci, smutku, ostabienia, wyczerpania, nadmiernej
sennosci w ciagu dnia, drazliwosci, niepokoju, leku
w godzinach wieczornych.

W rozmowie z psychologiem pacjent ocenit wy-
soko wsparcie udzielane przez rodzing, jednak oka-
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zalo sie ono niewystarczajagce w poradzeniu sobie
z nieprzyjemnymi emocjami towarzyszacymi cho-
robie. Przyznat sie do niezgodnego z zaleceniami
sposobu dawkowania petydyny, jak réwniez do
tego, ze stanowilo to sytuacje problematyczng, dez-
organizujaca jego zycie. Zaproponowano pacjento-
wi udzial w pracy terapeutycznej z wykorzystaniem
techniki terapii poznawczo-behawioralnej, ktorej
celem bylo ujawnienie nieprzyjemnych emocji,
zmiana zachowan i wzorcéw myélenia, aktywiza-
cja do realizowania celéw oraz poszukiwania al-
ternatyw wspierajacych abstynencje. Dzieki temu
pacjent uswiadomit sobie istnienie zwigzku miedzy
wlasnymi myslami, emocjami a zachowaniem, miat
réwniez mozliwos¢ analizy i oceny swoich osia-
gnie¢ w trakcie terapii. Uczyl sie rozwigzywania
probleméw i radzenia sobie z sytuacjami obcigza-
jacymi bez $rodka uzalezniajacego. Wprowadzenie
do pracy z pacjentem elementéw terapii psycholo-
gicznej ujawnilo silng potrzebe uzyskania pomocy
i wsparcia, niskag samoocene, a takze pogorszona
zdolnoé¢ do radzenia sobie ze stresem. Dokonat
analizy zar6wno strat, nowych rél w chorobie, jak
i zachowan zwigzanych z uzaleznieniem od leku.
U pacjenta utrudnione bylo dotychczas odreagowa-
nie, roztadowanie napiecia i niepokoju wynikajace-
go z choroby, w rezultacie nieujawniony lek nasilat
sie, prowadzac do umacniania zachowan uzaleznie-
niowych. W trakcie pracy z psychologiem pozwolit
sobie na otwarte przezywanie emocji. Wprowadzo-
no nowe psychologiczne nawyki za pomoca metod
i ¢wiczenh wyobrazeniowych, skoncentrowano sie
na usprawnieniu planowania i realizowania celéw,
poprawieniu ekspresji emocjonalnej i radzenia sobie
z nieprzyjemnymi stanami i nastepstwami w prze-
biegu choroby. Podjeto prace z rodzing w zakresie
poprawienia komunikacji z chorym i obserwacji
zachowan zwigzanych z uzaleznieniem. W wyniku
prowadzonego wsparcia psychologicznego chory
zglosil poprawe samopoczucia psychicznego, wzro-
sta akceptacja choroby i jej nastepstw. Zaczal akty-
wizowac sie w zakresie usprawniania (rehabilitacja),
jak réwniez czynnosci codziennych i kontaktéw
spotecznych.

PODSUMOWANIE

Terapia bolu kikuta wymaga podejécia holistycz-
nego i powinna obejmowa¢ dzialania skojarzone:
leczenie farmakologiczne (leki zalecane w leczeniu
bélu neuropatycznego oraz przeciwdepresyijne),
psychoterapie oraz rehabilitacje.

Petydyna (meperydyna) jest lekiem wskazanym
jedynie w krétkotrwalym leczeniu ostrego silnego
bélu, premedykacji, bélach pooperacyjnych oraz
podtrzymywaniu znieczulenia przy zabiegach chirur-
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gicznych. Z uwagi na niekorzystny profil dzialah
niepozadanych oraz duzy potencjal uzaleznienia
fizycznego i psychicznego nie powinna by¢ stosowa-
na w leczeniu bélu przewleklego.

Nieprawidlowo prowadzone leczenie bélu prze-
wleklego za pomocg petydyny moze doprowadzic
do wystapienia zespolu uzaleznienia od leku prze-
ciwbdlowego.

Samodzielne poszukiwanie przez pacjenta po
amputacji koficzyny sposobéw radzenia sobie z ob-
cigzajaca sytuacja w konteksécie wspdlistniejacych
probleméw zdrowotnych, utraty samodzielnosci
i dotychczas pelnionych rél spotecznych oraz przy
braku wsparcia najblizszych moze by¢ istotnym czyn-
nikiem zwiekszajacym ryzyko wystgpienia zespotu
uzaleznienia od leku.

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.
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