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Podstawowe zasady farmakoterapii bdlu u chorych na nowotwory
i inne przewlekte, postepujgce, zagrazajgce zyciu choroby

Aleksandra Ciatkowska-Rysz, Tomasz Dzierzanowski

Pracownia Medycyny Paliatywnej Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Streszczenie

Podczas prac Koalicji na Rzecz Walki z Bélem (organizacja pozarzadowa) ustalono, ze jedna z barier
w leczeniu bélu jest obawa przed opioidami wynikajaca z nieznajomosci zasad stosowania tej
grupy lekéw. Na podstawie aktualnych rekomendacji uznanych towarzystw naukowych: Euro-
pean Association for Palliative Care z 2012 1., European Society for Medical Oncology z 2012 r., Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej z 2009 r. oraz najnowszych przegladéw systematycznych
opracowano podstawowe zasady leczenia bélu u chorych na nowotwory lub inne przewlekle, po-
stepujace, zagrazajace zyciu choroby. Zalecenia niniejsze sa uproszczong kompilacja wytycznych
dotyczacych farmakoterapii b6lu, majaca na celu dostarczenie prostych instrukcji postepowania
ulatwiajacych decyzje kliniczne przede wszystkim lekarzom niebedgcym specjalistami w dziedzi-
nie medycyny paliatywnej. Opracowanie przedstawiono w formie regut z krétkimi komentarza-
mi zawierajacymi takie instrukcje. Nie wyczerpuje ono tematyki farmakoterapii bolu zwigzanego
z nowotworem, pozwala jednak na podjecie decyzji o wlaczeniu analgetykéw opioidowych, jak
réwniez o wlasciwym doborze lekéw i dawek.

Stowa kluczowe: bol nowotworowy, opioidy, wytyczne.

Abstract

During the workshops of the Alliance for a Fight against Pain (NGO) it was revealed that one of
the barriers in pain treatment is fear of opioids as a result of ignorance of the rules of using this
group of medicines. Based on the up-to-date recommendations of recognized scientific societies:
the European Association for Palliative Care (2012), the European Society for Medical Oncology
(2012), Polish Society of Palliative Medicine (2009) and on the most recent systematic reviews, we
drew up the basic rules of the management of pain in patients with cancer or other chronic pro-
gressive life-threatening diseases. These guidelines are a simplified compilation of recommenda-
tions concerning pharmacotherapy of pain, aimed for delivering of simple instructions to facilitate
clinical decisions of physicians not being palliative care professionals. The paper was prepared in
a form of rules with short comments including such instructions. This does not exhaust a subject of
pharmacotherapy of cancer pain, however allows for making a decision on initiation of treatment
with opioid analgesics, as well as on choice of appropriate medicines and doses.
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Prawo do godnego zycia bez bélu nalezy do
podstawowych praw czlowieka. Niesienie ulgi
w bdlu jest jednym z zadar, jakie wynikajg z Ko-
deksu etyki lekarskiej (art. 2.1). Oparte na dowo-
dach Kklinicznych i zgodne z aktualnym stanem
wiedzy medycznej postepowanie jest warunkiem
optymalnego leczenia bélu chorych wymagajacych
opieki paliatywnej. W 2013 r. w wyniku prac Koali-
¢ji na Rzecz Walki z Bélem, organizacji pozarzado-
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wej z udzialem ekspertéw w dziedzinie medycyny
paliatywnej i onkologii, pod patronatem Konsul-
tanta Krajowego w dziedzinie medycyny paliatyw-
nej, Konsultanta Krajowego w dziedzinie choréb
wewnetrznych, Konsultanta Krajowego w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej zidentyfikowano wie-
le barier w dostepie do skutecznego leczenia bélu
nowotworowego [1]. Ustalono, ze jedna z najwaz-
niejszych z nich jest obawa chorych i lekarzy przed
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opioidami wynikajaca z nieznajomosci tej grupy
lekéw, wiedzy nieaktualnej czy wypaczonej prze-
sgdami. Przyblizenie zasad farmakoterapii opio-
idami oraz dostarczenie prostych instrukcji wydaje
sie krokiem w kierunku poprawy jakosci leczenia
przeciwbdlowego w Polsce.

Ponizsze zalecenia oparte sg na najbardziej aktu-
alnych rekomendacjach uznanych towarzystw na-
ukowych, w szczegodlnosci: European Association for
Palliative Care z 2012 1. [2], European Society for Medical
Oncology z 2012 1. [3] oraz Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Paliatywnej z 2009 r. [4]. Uwzgledniaja one
takze aktualne dane z przegladéw systematycznych
Cochrane Collaboration do listopada 2013 r. Przedsta-
wione zalecenia moga by¢ pomoca w codziennej
praktyce lekarza dowolnej specjalizacji w znakomitej
wiekszosci przypadkéw. Wymagaja one jednak in-
dywidualnego rozpatrzenia kazdej sytuacji klinicz-
nej i nie zastepuja, ale uzupelniaja do§wiadczenie
lekarza. Dodatkowo nie wyczerpuja tematyki lecze-
nia bélu u oséb wymagajacych opieki paliatywnej,
w szczegoblnosci nie omawiaja metod maloinwazyj-
nych leczenia bélu. W kazdej sytuacji, w ktorej lekarz
praktyk ma watpliwosci co do prawidlowosci podej-
mowanych czynnosci lub tez nie uzyskuje zaklada-
nego celu terapeutycznego, powinien sie¢ skonsul-
towaé z lekarzem specjalista medycyny paliatywnej
lub skierowaé chorego do wlasciwego osrodka opieki
paliatywnej czy poradni leczenia bélu.

Bo6l moze sie pojawi¢ na kazdym etapie choroby
nowotworowej. Wystepuje u ponad polowy, a w za-
awansowanym stadium choroby u 2/3 chorych [5].
Boéljest czynnikiem istotnie obnizajgcym jakosc zycia
chorych, utrudniajacym proces leczenia, zwiekszaja-
cym wielokrotnie koszty leczenia, prowadzacym do
rozwoju zaburzeh emocjonalnych, psychotycznych
i depresji, a w skrajnych przypadkach — do préb sa-
mobdjczych i présb o eutanazje.

Ponizsze zalecenia odnosza sie do leczenia bélu
u pacjentéw chorych na nowotwory niezaleznie od
stadium choroby oraz os6b wymagajacych opieki pa-
liatywnej, niezaleznie od choroby podstawowej. Nie
wolno ogranicza¢ dostepu do skutecznego leczenia
przeciwb6lowego w zadnym wypadku, w tym w za-
leznosci od rozpoznania choroby podstawowej.

W przewazajacej liczbie opieka paliatywna objeci
sa chorzy onkologiczni, niemniej niniejsze opraco-
wanie dotyczy zaréwno chorych z bélem zwigzanym
z nowotworem, jak i bélu w przebiegu innej prze-
wleklej, postepujacej, zagrazajacej zyciu choroby.

1. U kazdego pacjenta dokonaj diagnostyki bolu,
okreslajac co najmniej jego lokalizacje, nateze-
nie (lagodny, umiarkowany, silny), dynamike
i charakter, a nastepnie niezwlocznie rozpocz-
nij jego leczenie.

Komentarz

W wigkszosci przypadkéw chory zglasza dwie
i wiecej lokalizacji bolu, a czasami nie jest w stanie jej
wskazac (b6l uogdélniony). Kazdy bdl nalezy oceniac
i opisywac osobno. Do oceny natezenia stuzg ska-
le: Likerta (opisowa), wzrokowo-analogowa (visual
analogue scale — VAS) i numeryczna (numerical rating
scale — NRS). Kazda z tych skal moze by¢ stosowana
w zaleznoéci od doswiadczenia lekarza i mozliwosci
percepcji chorego.

Skala Likerta (,nic nie boli”, ,bél staby”, ,bél umiar-
kowany”, ,bél silny”, ,bél bardzo silny”) jest najmniej
dokladna, ale zwykle rozumiejg ja nawet pacjenci
z zaburzeniami poznawczymi.

Skala VAS polega na stosowaniu linijek 100-mi-
limetrowych na tle biatym lub zielonym w poblizu
wartosci 0 do czerwonego przy wartosci 100 (dla
dzieci — z narysowang twarzg uSmiechnieta w pobli-
zu wartoéci 0 oraz twarzg smutng w poblizu wartosci
100). Zadaniem pacjenta jest zaznaczenie natezenia
swojego bolu na tej podzialce.

W skali NRS chory odpowiada na pytanie: ,Jak
oceni pan natezenie swojego bolu w skali od zera do
dziesieciu, gdzie zero — zupelnie nic nie boli, a dziesie¢
oznacza najsilniejszy bdl, jaki chory moze sobie wy-
obrazi¢”. Jest to skala najczesciej stosowana, zapewnia
ona powtarzalnos¢ oceny bolu i efektéw leczenia.

Oceny natezenia nalezy dokonywaé zawsze
przed leczeniem i w trakcie leczenia przeciwbodlo-
wego. Pacjenci r6znig sie w swojej ocenie doznan
bélowych. Wazna jest nie tylko sama warto$¢ oceny,
lecz takze jej zmiana po interwencji lekarza. Zwykle
bél tagodny (NRS 1-3, VAS 1-30 mm) nie wymaga
modyfikacji stosowanego leczenia.

Dynamika bélu jest zazwyczaj zmienna, zalezna
od wielu czynnikéw. Nalezy to odnotowa¢, gdyz
moze mieé to wplyw na rodzaj leku, jego dawkii go-
dziny podania.

Nie wolno zwleka¢ z rozpoczeciem leczenia prze-
ciwbdlowego.

2. Wybierz lek w zaleznosci od natezenia bélu
i konkretnej sytuacji klinicznej. Uwzglednij
dotychczas stosowane leczenie i preferencje
pacjenta.

Komentarz

Nalezy oceni¢ dotychczasowa terapie (jakie leki
byly stosowane, w jakich dawkach, w jakich od-
stepach czasowych, jaka byla dobowa dawka, jaka
byla skutecznos¢ i tolerancja terapii). Wiekszo$¢ pa-
cjentow zwykle juz wczesniej przyjmuje leki prze-
ciwbdlowe dostepne bez recepty lub zalecone przez
lekarza. Przy wyborze drogi podania lekéw prze-
ciwbdélowych powinno sie uwzgledni¢ preferencje
pacjenta, jego sprawnos¢ oraz koniecznos¢ i mozli-
wos¢ nadzoru opiekunéw.
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3. W przypadku bélu tagodnego zastosuj nieste-
roidowy lek przeciwzapalny lub paracetamol
(jesli nie ma przeciwwskazan).

Komentarz

Jesli b6l ma stabe natezenie (1-3 w skali NRS),
a pacjent wczesniej nie przyjmowal analgetykéw,
nalezy rozpoczaé leczenie niesteroidowym lekiem
przeciwzapalnym (NLPZ) lub paracetamolem. Sa
one okreélane jako leki nieopioidowe lub pierwsze-
go szczebla drabiny analgetycznej.

Leki z grupy NLPZ sa lekami z wyboru w bélach
kostnych. Przed zastosowaniem lekéw z tej grupy
nalezy rozwazy¢ przeciwwskazania do przewlekte-
go ich stosowania, a w trakcie leczenia zwrdci¢ uwa-
ge na objawy niepozadane. Szczegdélng ostroznosé
nalezy zachowaé przy zastosowaniu NLPZ u pa-
cjentow w wieku podeszlym (nasilanie niewydolno-
Sci serca i niewydolnosci nerek).

Paracetamol jest bezpieczniejszy od NLPZ. Nie
powinno sie przekracza¢ dawki 3 g na dobe. Szcze-
golng ostroznoé¢ trzeba zachowaé u pacjentow
niedozywionych, naduzywajacych alkoholu, sto-
sujacych barbiturany. Przeciwwskazany jest u pa-
cjentéw z niewydolnoscia watroby. Ze wzgledu na
kroétki czas dzialania (4 godziny) zwykle stosowany
jest doraznie.

Nie nalezy podawa¢ réwnoczes$nie dwéch lekow
z grupy NLPZ. Lek z grupy NLPZ mozna laczy¢
z paracetamolem lub z lekami z drugiego i trzeciego
szczebla drabiny analgetycznej.

4. BOl o natezeniu umiarkowanym mozna leczyé
stabym opioidem (tramadol, dihydrokodeina,
kodeina) lub mala dawka silnego opioidu. Uni-
kaj maksymalnych dawek stabych opioidéw.

Komentarz

Leki drugiego szczebla drabiny analgetycznej sa
zalecane w bélu o $rednim natezeniu (4-6 NRS).
Leki te s3 nazywane stabymi opioidami ze wzgledu
na efekt pulapowy dzialania przeciwbdélowego. Nie
nadaja sie one do leczenia bélu silnego. Przekracza-
nie dawek maksymalnych nie wywoluje dodatko-
wego efektu przeciwbdlowego, a jedynie powoduje
dzialania niepozadane, niekiedy grozne dla zycia
pacjenta. Tramadol jest najczesciej stosowanym le-
kiem z tej grupy, gdyz jest dostepny we wszystkich
postaciach, takze w formie o kontrolowanym uwal-
nianiu. Oprécz mechanizmu opioidowego, efekt
przeciwbdlowy tego leku jest zwigzany z mechani-
zmem nieopioidowym (polegajagcym na aktywacji
zstepujacego ukladu antynocyceptywnego poprzez
zahamowanie wychwytu zwrotnego noradrenaliny
i serotoniny). Tramadol nalezy stosowaé w dawkach
do 400 mg na dobe, podzielonych co 4-6 godzin lub
w formach o przedtuzonym dziataniu co 12 godzin.
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Kodeina jest korzystna, gdy bélowi o stabym lub
umiarkowanym nasileniu towarzyszy kaszel. Czas
dzialania dostepnych preparatéw kodeiny (w for-
mie zlozonej z NLPZ lub paracetamolem) wynosi
4 godziny, dlatego lek jest rzadko stosowany. Dihy-
drokodeina (DHC) ma podobny mechanizm dziata-
nia i wystepuje w postaci o kontrolowanym uwal-
nianiu, ktéra nalezy stosowa¢ co 12 godzin.

Na drugim szczeblu mozna réwniez zastosowac
niskie dawki silnych opioidéw podawanych doust-
nie (morfiny, oksykodonu). Na podstawie aktual-
nych danych klinicznych, stosowanie matych dawek
silnych opioidéw wydaje sie korzystniejsze niz sto-
sowanie maksymalnych dawek stabych opioidow.

5. W przypadku bélu o natezeniu umiarkowanym

do silnego zastosuj silny opioid.

a) Jako lek pierwszego wyboru zale¢ morfine lub
oksykodon podane doustnie, najlepiej w formie
tabletek o kontrolowanym uwalnianiu.

b) Alternatywnie, w przypadku stabilnego bélu, za-
stosuj buprenorfine lub fentanyl w plastrze. Pa-
mietaj, ze efekt przeciwbdlowy pierwszego pla-
stra moze wystgpi¢ po ok. 12 godzinach, a pelna
skuteczno$¢ preparaty te osiggaja po 2-5 zmia-
nach plastréw — w tym czasie nalezy podawac leki
o krétkim czasie dziatania.

c) Metadon zaleca sie stosowaé przez doswiadczo-
nych specjalistow.

d) Stosowanie petydyny oraz pentazocyny w boélu
nowotworowym jest przeciwwskazane.

Komentarz

W leczeniu bélu od umiarkowanego do silnego
(NRS 6-10), zgodnie z aktualnymi zaleceniami, po-
winno sie stosowaé doustne formy morfiny, oksyko-
donu lub hydromorfonu!, najlepiej w formie table-
tek o kontrolowanym uwalnianiu, podawanych co
12 godzin. Pozwala to na skuteczne dostosowanie
optymalnej dawki poprzez miareczkowanie (patrz
dalej) do natezenia bélu, przy najmniejszym ryzyku
wystapienia dzialaf niepozadanych.

Alternatywnie nalezy rozwazy¢ podanie fentany-
lu lub buprenorfiny w formie plastra lub w sytuacji
niemoznosci podania srodkéw doustnych (np. zabu-
rzenia polykania, nowotwory nosogardta i przewodu
pokarmowego, zaburzenia $wiadomosci), ryzyka ich
przedawkowania (niezamierzone, np. przy zabu-
rzeniach pamieci, oraz u oséb z ryzykiem proby sa-
mobdjczej), niewydolnosci nerek, a takze gdy chory
preferuje droge przezskorna. Formy przezskérne nie
nadaja sie do leczenia bélu niestabilnego, gdyz pla-
stry fentanylu zmieniane sa zwykle co 72 godziny,
a buprenorfiny co 96 godzin. Pelny efekt analgetycz-
ny osigga sie dopiero po 2-5 zmianach plastra (6-15

Niezarejestrowany w Polsce w chwili publikowania niniejszego
opracowania
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dni). Na plastrze nalezy napisa¢ date i godzine jego
naklejenia. U pacjentéw goraczkujacych leczonych
z zastosowaniem plastréw z fentanylem nalezy za-
chowa¢ szczegdlng ostroznoé¢, gdyz leki uwalniajg
sie w krétszym czasie i w zwiekszonym stezeniu. Dla-
tego czas dzialania pojedynczego plastra moze by¢
krétszy, za to moga wystapi¢ objawy niepozadane
zwigzane z nadmiarem leku, takie jak sennos¢, zabu-
rzenia $wiadomosci czy nawet depresja oddechowa.

Morfina jest najdluzej i ze wzgledu na wysoka
skuteczno$¢ oraz mnogos$¢ postaci nadal bardzo
czesto stosowanym opioidem. U pacjentéw w ostat-
nim okresie zycia z niestabilnym bélem, z zaburze-
niami polykania lub z zaburzeniami $§wiadomosci
podaje sie ja najczedciej podskérnie. Morfina jest
metabolizowana do aktywnych metabolitow, ktére
sa odpowiedzialne za cze$¢ objawdéw niepozada-
nych zwigzanych z terapia tym lekiem. Oksykodon
jest opioidem lepiej tolerowanym przez wiekszo$¢
pacjentéw, ma wyzszg od morfiny biodostepnosc,
metabolity nie majg znaczenia klinicznego. Preparat
zlozony oksykodonu z naloksonem cechuje si¢ od-
wracaniem dzialania zaparciowego opioidéw przy
niezmienionej skutecznosci przeciwbdlowej w sto-
sunku do preparatu prostego oksykodonu.

Metadon cechuje sie ryzykiem kumulacji i wysta-
pieniem groznych zaburzeh rytmu serca. Szczegol-
ng ostroznoé¢ nalezy zachowac u pacjentéw przyj-
mujacych inne leki, gdyz lek ten czesto wchodzi
w interakcje z wieloma z nich.

Stosowanie petydyny i pentazocyny w bélu no-
wotworowym oraz w leczeniu przewleklym bélu
niezwigzanego z nowotworem jest przeciwwskaza-
ne ze wzgledu na toksyczno$¢ ich metabolitow.

6. Leczenie silnymi opioidami rozpocznij od ma-
lych dawek i zwiekszaj (miareczkuj) do mini-
malnych dawek skutecznych. Silne opioidy nie
maja dawki maksymalne;j.

Komentarz

Miareczkowanie dawki mozna przeprowadzi¢ za
pomoca form doustnych, podskérnych lub dozyl-
nych. Skutecznosc tych drég jest poréwnywalna, ale
najszybsza kontrole bélu uzyskuje sie po dozylnym
miareczkowaniu. Mozna miareczkowac¢ dawki po-
przez stosowanie zardwno szybko, jak i wolno uwal-
nianych doustnych form morfiny, oksykodonu i hy-
dromorfonu. U pacjentéw nieleczonych wczeéniej
lekami opioidowymi terapie mozna rozpoczaé do-
ustng morfing w dawce 30 mg/dobe lub oksykodo-
nem w dawce 20 mg/dobe, natomiast u pacjentow
stosujacych opioidy drugiego szczebla WHO tera-
pie mozna rozpoczaé morfing w dawce 60 mg/dobe
(oksykodonem w dawce 40 mg/dobe). Dawki opio-
idow doustnych nalezy zwieksza¢ stopniowo do
uzyskania satysfakcjonujacej analgezji. Mozna tak-

ze zaczynal leczenie transdermalnym fentanylem
w dawce 12,5-25 pg/godzine w plastrach zmienia-
nych co 72 godziny lub buprenorfing w dawce 35 g/
godzine w plastrach zmienianych co 96 godzin, przy
czym przed zwiekszeniem dawki nalezy uwzgled-
nic¢ fakt, ze pelen efekt przeciwbdélowy osiggany jest
dopiero po co najmniej dwéch zmianach plastrow.
W praktyce u pacjentéw nieleczonych opioidami
rozpoczyna sie¢ od 10 mg morfiny lub oksykodonu
o kontrolowanym uwalnianiu podawanymi co 12
godzin lub najnizszymi formami plastréw bupre-
norfiny lub fentanylu®.

Niezaleznie od sposobu miareczkowania pacjent
powinien by¢ zabezpieczony w szybko uwalniane
formy opioidéw na zadanie.

7. Do leku o dlugim czasie dzialania podawanego
w regularnych odstepach czasu zawsze dolacz
jednoczesnie lek ratunkowy o krotkim czasie
dzialania w celu uémierzenia zaostrzen bélu.

Komentarz

Jesli pomiedzy dawkami analgetyku podstawo-
wego pojawia sie zaostrzenia bolu (bdl przebijaja-
cy), nalezy zaleci¢ doraznie dodatkowo analgetyk
dzialajacy szybko i krétko. Bél przebijajacy moze
by¢ skutecznie leczony zaréwno doustnymi szybko
dzialajgcymi opioidami, jak i donosowymi lub pod-
policzkowymi preparatami fentanylu. W niektérych
sytuacjach klinicznych krétko dzialajace preparaty
fentanylu sa preferowane w poréwnaniu z doustny-
mi opioidami o szybkim uwalnianiu z powodu ich
szybszego poczatku dzialania. Jesli incydent bélu
przebijajgcego mozna przewidzie¢, mozna podac
krétko dzialajacy lek opioidowy na 30 min przed
jego wystapieniem. Czeste nawroty lub zaostrzenia
bélu (wiecej niz 3 razy na dobe) sa wskazaniem do
zwiekszenia dawki leku podstawowego.

Mozna stosowaé rézne silne opioidy jednoczes-
nie (np. oksykodon lub morfinge w formie o kontro-
lowanym dzialaniu i fentanyl przezsluzéwkowy).
Nie nalezy taczy¢ silnych opioidéw ze stabymi.

Pacjent powinien otrzymac¢ dwie recepty: na lek
na bol podstawowy i na lek na bél przebijajacy.

8. W przypadku bélu neuropatycznego do opio-
idu nalezy doda¢ lek przeciwdrgawkowy.

Komentarz

Jedli przyczyna bélu neuropatycznego jest ucisk
guza na nerw lub splot, a nie doszlo jeszcze do trwa-
fego uszkodzenia tkanki nerwowej, skuteczne jest
zastosowanie leku przeciwzapalnego (niesteroido-

*W praktyce u pacjentéw nieleczonych opioidami rozpoczyna sie
od 10 mg morfiny lub oksykodonu o kontrolowanym uwalnianiu
podawanymi co 12 godzin lub najnizszymi formami plastréw bu-
prenorfiny lub fentanylu.
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Podstawowe zasady farmakoterapii bdlu u chorych na nowotwory iinne przewlekte, postepujqce, zagrazajgce zyciu choroby

wego lub steroidu). W przypadku trwalego uszko-
dzenia struktur nerwowych ich dalsze stosowanie
jest nieefektywne.

W bélu o mechanizmie neuropatycznym stosuje
sie wiekszo$¢ lekow opioidowych (najlepsze dowo-
dy kliniczne maja morfina i oksykodon) w polacze-
niu z lekiem przeciwdrgawkowym.

Lekami o udowodnionej skutecznosci w bélu neu-
ropatycznym sg karbamazepina, gabapentyna i pre-
gabalina. Podawanie karbamazepinynalezy rozpoczy-
nac¢ od matych dawek (200 mgraz dziennie)izwiekszac
co kilka dni. Podobnie gabapentyne nalezy podawac
w dawkach zwiekszanych stopniowo: 1. dzier — 300
mg raz dziennie, 2. dzien — 300 mg 2 razy dziennie,
3. dziefi — 300 mg 3 razy dziennie, nastepnie zwiek-
sza¢ co kilka dni o 300 mg do uzyskania efektu prze-
ciwbdlowego i tolerancji do dawki 2400-3600 mg na
dobe. Pregabaline nalezy stosowa¢ w dawce 75 mg
2razy dziennie, po 7 dniach zwykle nalezy zwiekszy¢
do 150 mg 2 razy dziennie (dobowa dawka maksy-
malna wynosi 600 mg).

9. W przypadku bdlu opornego na leczenie (nie-
satysfakcjonujacej analgezji pomimo wysokich
dawek), sytuacji wystapienia dzialah niepoza-
danych wymagajacych odstawienia stosowa-
nego opioidu nalezy rozwazy¢ zmiane drogi
podania lub zamiane opioidu na inny.

Komentarz

Nie istnieje krzyzowa oporno$¢ bolu na opioidy,
dlatego w przypadku nieskutecznosci wysokich
dawek jednego opioidu lub wystepowania dziatan
niepozadanych przy prawidlowym dawkowaniu
danego opioidu, mozna dokona¢ zamiany na inny,
z wykorzystaniem wspoétczynnikéw konwersji jak
w tabeli 1. Nalezy zastosowac¢ dawke nizszg o ok. 1/3
od wyliczonej dawki r6wnowaznej.

Tabela 1. Wskazniki konwersji wedtug zalecen EAPC 2012 [6]

Wskaznik Sita
rébwnowaznosci zalecenia
analgetycznej

morfina p.o. : 1:1,5 silne
oksykodon p.o.

oksykodon p.o.: 1:4 silne
hydromorfon p.o.

morfina p.o.: 1:5 stabe
hydromorfon p.o.

morfina p.o.: 1:75 stabe
buprenorfina TD

morfina p.o. : 1:100 silne
fentanyl TD

TD - plastry (systemy przezskdrne); np. zamieniajqgc 60 mg morfiny
p.o. na oksykodon p.o., nalezy podzieli¢ dawke przez 1,5, uzyskujqc
dawke 40 mg oksykodonu
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10. Opioidy, podobnie jak inne leki, powoduja
dzialania niepozadane, takie jak nudnosci i wy-
mioty, sennos¢, zawroty glowy, zwykle tagodne
i przemijajace, nie zawsze wymagajace leczenia.

a) Depresja oddechowa przy prawidlowym stoso-
waniu si¢ do zalecenh wystepuje rzadko i jest zwy-
kle wynikiem nieprawidlowego stosowania opio-
idéw (np. zbyt szybko zwigkszana dawka).

b) Jedynym dzialaniem niepozadanym, ktére nie
przemija, ale nasila sie¢ wraz ze stosowaniem
opioiddw;, jest zaparcie stolca, istotnie obnizajace
jakoé¢ zycia i mogace prowadzi¢ do powaznych
nastepstw. Zawsze wraz z rozpoczeciem stoso-
wania opioidu zalecaj lek przeczyszczajacy. Alter-
natywa jest stosowanie analgetyku opioidowego
w polaczeniu z antagonista.

Komentarz

Nudnosci i wymioty u wiekszosci pacjentéw uste-
puja samoistnie po 34 dniach. W ich leczeniu sku-
teczny moze si¢ okaza¢ metoklopramid (10 mg 3 razy
dziennie) lub haloperidol (0,52 mg 3 razy dziennie).
W przypadku wystgpienia wymiotéw nalezy zmienic
droge podania lekéw opioidowych z doustnej na pod-
skérna. Mozna stosowac¢ mieszanki lekéw przeciwbé-
lowych i przeciwwymiotnych w jednej strzykawce na
cala dobe (dobowa dawka morfiny + metoklopramid
+ haloperidol + sdl fizjologiczna do lacznej dawki
12 ml) do podawania podskérnego w odstepach co
4 godziny po 2 ml

Sennos¢ utrzymujaca sie przewlekle jest wskaza-
niem do redukcji dawki lekéw lub zamiany na inny
opioid.

Zaburzenia poznawcze (najczesciej sa objawem
niepozadanym leczenia morfing) sa wskazaniem do
zamiany na inny opioid.

W przypadku wystgpienia powyzszych objawéw
niepozadanych nalezy zwrdci¢ uwage na ilos¢ przyj-
mowanych plynéw i w razie potrzeby je uzupelnic.

Depresja oddechowa obserwowana jest niezwy-
kle rzadko i najczesciej wynika z przedawkowania
leku: zignorowania koniecznosci miareczkowania,
przeoczenia ryzyka kumulacjileku (np. ostre odwod-
nienie chorego) czy zwyklej niezamierzonej pomy1-
ki wielokrotnego przyjecia danej dawki (zaburzenia
pamieci, brak kontroli przyjmowania lekéw). Przy
stosowaniu sie do prostych regul prawdopodobien-
stwo wystapienia depresji oddechowej jest znikome.
Lekiem stosowanym w depresji oddechowej jest na-
lokson. Nalezy rozcieficzy¢ 1amp. (400ug) w 10mlsoli
fizjologicznej i podawa¢ 1-2 ml (40-80 ug) co 30-60 s
do chwili wystgpienia poprawy objawdéw przedaw-
kowania. W przypadku braku poprawy po podaniu
1 mg naloksonu nalezy rozwazy¢ inne przyczyny
zaburzen oddychania [6]. Moze by¢ konieczne po-
wtarzanie dawki naloksonu, np. we wlewie dozyl-
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nym 200-400 pg/godzine w przedawkowaniu opio-
idéw podawanych w postaci plastrow.

Z chwila wlaczenia silnych opioidéw nalezy sto-
sowac profilaktycznie tradycyjne leki przeczyszcza-
jace, pomimo ich ograniczonej skutecznosci. Moga
to by¢ leki ziolowe, dokuzan sodu, makrogole,
czopki glicerolowe. Nie zaleca sie parafiny cieklej.
Mozna poda¢ laktuloze, ale u wielu pacjentéw po-
woduje ona nadmierne wzdecia, nasilajac dolegli-
wosci ze strony przewodu pokarmowego. Lepsze
jest dzialanie przyczynowe, dlatego alternatywnie
mozna stosowac preparaty zlozone opioidu z anta-
gonista opioidowym (np. oksykodon z naloksonem)
w formie tabletek doustnych u chorych, u ktérych
wystapilo zaparcie po zastosowaniu opioidu, oraz
u chorych z uporczywym zaparciem, u ktérych na-
lezy zastosowac silny opioid.

11. Uwzglednij sytuacje szczegblne zwigzane
ze stanem klinicznym chorego.

Komentarz

Szczegdlne sytuacje kliniczne:

a) U pacjenta z zaburzeniami potykania, nieprzytom-
nego lub wymiotujgcego preferowana jest pod-
skorna droga podawania lekow. Niektore z lekéw
mozna laczy¢ razem w jednej strzykawce (np.
morfina i metoklopramid czy haloperidol).

b) W bélu zwigzanym z zespolami uciskowymi na-
lezy zaleci¢ glikokortykosteroidy. W stanach na-
glych nalezy poda¢ droga dozylng deksametazon
(16-24 mg w zespole ucisku rdzenia kregowego;
24-32 mg/dobe w przypadku wzrostu ci$nienia
Srédczaszkowego) zwykle w 2-3 dawkach podzie-
lonych. Po kilku dniach dawke steroidu zmniejsza
sie stopniowo, a u pacjentéw mogacych potykac
mozna zamieni¢ na forme doustna.

c) U pacjentéw z niewydolnoscia nerek silne opio-
idy z wyboru to buprenorfina, fentanyl lub me-
tadon. Jesli wystepuje konieczno$¢ stosowania
morfiny, to nalezy podawac ja droga podskérna.
Morfina ulega eliminacji podczas zabiegu hemo-
dializy, dlatego juz w trakcie zabiegu hemodializy
lub bezposrednio po nim moze dojs¢ do nasilenia
bélu. W takiej sytuacji nalezy dorazZnie zastosowaé
morfine, np. podskérnie. Buprenorfina jest wy-
dalana gléwnie droga przewodu pokarmowego,
stad jest wzglednie bezpiecznym lekiem u pacjen-
tow z niewydolnoscia nerek, nie ulega eliminacji
droga hemodializy.

d) U pacjentéw z niewydolnoscia watroby opioidy
powinny by¢ podawane w zredukowanych daw-
kach i wydluzonych odstepach czasu pomiedzy
kolejnymi podaniami. Lekiem z wyboru jest mor-
fina.

e) U pacjentow ze znacznym stopniem wyniszcze-
nia leki w postaci plastrow przezskérnych moga

sie okaza¢ mniej skuteczne, ze wzgledu na slabsze
wchlanianie i dystrybucje leku.

f) U pacjentéw w wieku podeszlym leczenie opio-
idami nalezy rozpocza¢ ostroznie, w miare mozli-
wosci ,wymiareczkowa¢ dawke” za pomocg form
o krétkim czasie dzialania (np. morfina 2,5-5 mg).
U niektérych pacjentéw w wieku podesztym ist-
nieje tez koniecznos$¢ wydluzania odstepéw czasu
pomiedzy kolejnymi podaniami.

12. Poinformuj pacjenta i jego opiekunéw o sposo-
bie leczenia, koniecznosci regularnego stoso-
wania lekéw, objawach niepozadanych i moz-
liwosciach ich lagodzenia.

Komentarz

Jedynie rzetelne informowanie chorego i jego
opiekunéw o mozliwosci leczenia bélu i konieczno-
Sci regularnego stosowania lekéw o przedluzonym
dzialaniu, uprzedzenie o mozliwych dzialaniach
niepozadanych, wyjasnienie watpliwosci co do pro-
blemu uzaleznienia psychicznego od opioidéw za-
pewniaja stosowanie sie chorego do zalecen lekarza
(compliance).

Niezbedne jest zapisywanie zalecen i instrukcji
w sposéb czytelny dla chorego lub jego opiekunéw
oraz wielokrotne ich omawianie i upewnianie sie
przy kolejnych wizytach, czy byly one wlasciwie ro-
zumiane i stosowane.

Wilasciwg postawa jest wlaczanie chorego,
w miare jego mozliwosci i woli, w proces decyzyjny
i wspélne uzgadnianie dokonywanych modyfikacji
procesu leczniczego.

PISMIENNICTWO

1. http://wygrajmyzbolem.pl/

2. Caraceni A, Hanks G, Kaasa S, et al. for the European Palliative
Care Research Collaborative (EPCRC) on behalf of the Europe-
an Association for Palliative Care (EAPC). Use of opioid anal-
gesics in the treatment of cancer pain: evidence-based recom-
mendations from the EAPC. Lancet Oncol 2012; 13: e58-e68.

3. Ripamonti C, Santini D, Maranzano E, et al., on behalf of the
ESMO Guidelines Working Group Management of cancer
pain: ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol 2012; 23
(Suppl. 7): viil39-viil54.

4. Leppert W, Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A i wsp. Po-
stepowanie u chorych z zaparciem stolca w medycynie pa-
liatywnej — zalecenia Grupy Roboczej Ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej. Med Paliat 2009; 1: 2-10.

5. van den Beuken-van Everdingen MH, de Rijke JM, Kessels AG,
et al. Prevalence of pain in patients with cancer: a systematic
review of the past 40 years. Ann Oncol 2007; 18: 1437-1449.

6. Swarm R, Abernethy AP, Anghelescu DL, et al. Adult cancer
pain. ] Natl Compr Canc Netw 2010; 8: 1046-1086.

Medﬁc%no
@)



