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Streszczenie

Wstep: Obserwowane w ostatnich latach zwiekszone zastosowanie lekéw opioidowych w lecze-
niu przewleklych b6léw nienowotworowych pozwala na dokladniejsza analize profilu pacjen-
tow, a takze najlepszych dostepnych mozliwosci ich leczenia farmakologicznego. Buprenorfina
to opioidowy lek przeciwb6lowy o ugruntowanej pozycji w medycynie paliatywnej. Ze wzgle-
du na unikalny profil farmakologiczny — silniejszy od morfiny przy najdluzszym ze wszystkich
opioidéw czasie dzialania — jest atrakcyjnym farmaceutykiem do stosowania w warunkach ambu-
latoryjnych. Duza zaletg leku jest brak tolerancji indukowanej opioidami oraz, teoretycznie opi-
sywany, wysoki profil bezpieczefistwa. Celem pracy byla analiza uzycia i profilu bezpieczenstwa
buprenorfiny u chorych z przewlekltym bélem nienowotworowym leczonych ambulatoryjnie
w poradni leczenia bélu.

Material i metody: Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje chorych leczonych w po-
radni leczenia bélu z powodu przewleklego bélu nienowotworowego, raportowana do Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ).

Wyniki: Buprenorfine zastosowano u 9% leczonych pacjentéw i stanowila ona ponad 50%
w grupie lekéw opiodowych. Najliczniejsza grupe chorych tworzyli pacjenci z bélami kregostu-
pa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. Najchetniej wybieranym preparatem byla buprenorfi-
na transdermalna. Nie odnotowano groznych powiklan i krytycznych dzialaii niepozadanych.
U 3% pacjentéw po 65. roku zycia konieczna byla redukcja dawki leku w celu poprawy funkeji
poznawczych. Ze wzgledu na skérne dzialania niepozadane odnotowano takze konieczno$¢ za-
miany preparatu transdermalnego.

Whnioski: Buprenorfina, preferowana w leczeniu przewleklych zespoléw bélu nienowotworowe-
go, jest lekiem skutecznym i bezpiecznym. Dawka i forma leku powinny by¢ dostosowane do
stanu i kondycji pacjenta.

Stowa kluczowe: opiody, buprenorfina, bél nienowotworowy.

Abstract

Introduction: The increased use of opioids in the treatment of chronic non-cancer pain has been
observed in recent years. Buprenorphine is an opioid analgesic with an established position in
pain therapy. Due to the unique pharmacological profile it is attractive to use in the outpatient
clinic. The big advantage of the drug is the lack of tolerance induced by opioids and, theoretically,
a high safety profile. The aim of the study is to analyse the use and safety profile of buprenorphine
in patients with chronic nonmalignant pain at the Outpatient Pain Treatment Clinic.

Material and methods: The records of patients treated at the Outpatient Pain Treatment Clinic
were subjected to a retrospective analysis, as it was reported to the National Health Fund.

Results: Buprenorphine was used in 9% of patients and it represented more than 50% in the
group of opioid drugs. The largest group of patients consisted of those with the back pain in the
lumbosacral segment. The most demanded choice was transdermal buprenorphine. There were
no serious complications or critical side effects. For 3% of patients aged 65 years and more it was
necessary to reduce the dose to improve the cognitive function. Due to the skin side effects it was
also necessary to rotate the transdermal formulation.
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Conclusions: Buprenorphine, which is preferred as the treatment of choice in chronic non-
malignant pain syndromes, is also effective and safe. The dose and form of the drug should be

adjusted to the state and condition of the patient.

Key words: opioids, buprenorphine, noncancer pain.
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WSTEP

W ostatnich latach obserwuje si¢ zwiekszone
uzycie lekéw opioidowych w leczeniu przewlekle-
go boélu nienowotworowego [1]. Sa one stosowane
w reumatologii, geriatrii czy neurologii [2], u pacjen-
tow paliatywnych z towarzyszacym bélem przewle-
ktym bez wspdlistniejacej choroby nowotworowej
[3], w bélach koincydentalnych, ktérych bezposred-
nig przyczyna nie jest nowotwor, a takze po pomysl-
nym zakoniczeniu leczenia onkologicznego. Nieste-
ty nie ma badan klinicznych, ktére pozwolilyby na
wybodr optymalnego leku opioidowego w terapii
przewleklego bélu nienowotworowego [3]. Dlatego
w praktyce klinicznej jest to podyktowane wieloma
czynnikami, w tym osobistymi preferencjami leka-
rza prowadzacego. Jednoczesnie dane epidemiolo-
giczne podkreslaja istotne ryzyko przedawkowania
lekéw opiodowych u pacjentéw z bélem nienowo-
tworowym [4]. Buprenorfine uwaza sie za jeden
z bezpieczniejszych lekéw — w Polsce jest zarejestro-
wana jako $rodek z grupy B na licie Ministerstwa
Zdrowia i Opieki Spoleczne;.

Buprenorfina, mimo ze wg klasyfikacji IUPHAR
(International Union of Basic and Clinical Pharmaco-
logy) jest zaliczana do $rodkéw opioidowych, ma
unikalng farmakodynamike i farmakokinetyke, a co
za tym idzie, inny profil dzialania [5]. Jest agonista
receptora u i § oraz antagonista receptora « [6]. Jako
jedyny stosowany klinicznie opioid ma dzialanie
agonistyczne wzgledem receptora dla nocyceptyny
ORLI1 (opioid-receptor like — ORL), co jest szczegdlnie
istotne w rozwoju opornosci na opioidy i w indu-
kowanej nimi hiperalgezji. Dzialanie analgetyczne
buprenorfiny jest od 30 do 40 razy silniejsze od mor-
finy i ok. 80 razy stabsze od fentanylu [1, 5, 6]. Okres
biologicznego poltrwania jest znacznie dluzszy od
pozostatych opioidéw i wynosi od 8 do 12 godzin.
Buprenorfina jest silnie lipofilna, bezzwlocznie
przenika w okolice oslonek nerwéw i wzglednie
szybko wywoluje efekt analgetyczny. Pomimo wy-
sokiego powinowactwa do receptora opiodowego
i latwego wigzania z receptorami, ma niskg aktyw-
nos$¢ wewnetrzng, co powoduje brak pelnego efektu
pobudzenia receptoréw i ogranicza jej maksymal-
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ny efekt przeciwbdlowy. Te wlasciwosci sprawily,
ze cze$¢ autorow zalicza buprenorfing do stabych
opioidow — II szczebel drabiny analgetycznej wg
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga-
nization — WHO). W wielu sytuacjach klinicznych,
np. w bolu neuropatycznym, jej dzialanie jest jed-
nak skuteczniejsze od lekéw III szczebla drabiny
WHO. Wladciwosci wigzania moga réwniez powo-
dowa¢ teoretyczny efekt blokowania receptorow
przed innymi agonistami, co uwazane bylo za wade
i brak mozliwoéci skutecznego kojarzenia z innymi
opioidami. Teoretycznie moglo to utrudnia¢ rota-
cje opioidéw. Nie wszyscy autorzy to potwierdzajg,
a wielu klinicystow z powodzeniem taczy buprenor-
fine z rozmaitymi lekami opioidowymi w réznych
konfiguracjach. Ze wzgledu na diugi czas wigzania
buprenorfiny z receptorem jej efekt przeciwbélowy
jest dtugotrwaty, a do tachyfilaksji dochodzi powoli.
Nalezy réwniez zauwazy¢, ze lek stosowany w wa-
runkach klinicznych jest mato sterowny. Dzialanie
antagonistyczne do receptora k powoduje znikome
wlasciwosci euforyczne. Te specyficzne cechy wyko-
rzystuje sie, podobnie jak w przypadku metadonu,
w celu blokowania receptora opioidowego podczas
leczenia uzalezniefi od lekéw na niego dziatajacych
(np. heroiny i fentanylu). Uwaza si¢, ze sama bupre-
norfina, ktéra nie ma nasilonego dziatania immuno-
supresyjnego, uzaleznia w mniejszym stopniu niz
inne opiody. Ma bezpieczny profil receptorowy nie-
wywolujacy depresji oddechowej. Ze wzgledu na
jej znaczna lipofilnos¢ interesujace jest stosowanie
postaci iniekcyjnej w blokadach okolonerwowych,
zaréwno diagnostycznych, jak i terapeutycznych,
facznie z lekiem miejscowo znieczulajgcym i stero-
idem lub innymi analgetykami [6].

W wielu krajach europejskich buprenorfina nie
jest powszechnie dostepna [4]. Jej czeste ordynowa-
nie w Polsce wynika zapewne z mozliwosci jej zasto-
sowania przez lekarzy nieposiadajgcych i niestosu-
jacych lekéw Rpw (wydawanych z przepisu lekarza,
zawierajacych $rodki odurzajgce lub substancje psy-
chotropowe, okreSlone w odrebnych przepisach).
Wedlug obecnych zasad ordynacji lekéw w Polsce
buprenorfina jest przepisywana na recepty ,zwy-
kite” (Rp). Dlatego tez lekarze, ktérzy nie uzyskali
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uprawnien do zapisywania opioidéw na recepty
Rpw, stosuja ja szeroko w leczeniu bélu nienowo-
tworowego.

Cechy wigzania r6znych receptoréw oraz specy-
ficzne wlasciwosci farmakodynamiczne i farmakoki-
netyczne, takie jak: diugi czas rozkladu, lipofilnos¢,
silne wigzanie si¢ z receptorem u oraz dziatanie na
receptor ORL1 dla nocyceptyny, pozwalaja uzyskac
silny efekt przeciwb6lowy po podaniu buprenorfiny,
w sytuacjach kiedy nie mozna go osiagna¢ typowy-
mi opioidami. Teoretycznie tez w mniejszym stop-
niu niz po innych opioidach wystepuja dzialania
niepozadane, w tym senno$¢ i depresja oddechowa.
Wrtasciwosci analgetyczne buprenorfiny z powodze-
niem s3 wykorzystywane od ponad 50 lat [6].

Celem pracy byla analiza uzycia i profilu bezpie-
czefistwa buprenorfiny u chorych z przewlektym
bélem nienowotworowym leczonych ambulatoryj-
nie w poradni leczenia bélu. Postanowiono zbadac¢,
jakie rozpoznania predysponuja do leczenia opio-
idami, w tym buprenorfing. Celem bylo takze okre-
§lenie jednostek chorobowych pacjentéw, u ktérych
zdecydowano sie na stosowanie buprenorfiny. Do-
datkowo postanowiono okresli¢ jakos¢ analgezji
i wystepowanie dziataii niepozadanych, ktére spo-
wodowaly konieczno$¢ zmiany leku.

MATERIAL | METODY

Dokonano retrospektywnej analizy ordynowania
buprenorfiny, przegladajac elektroniczng dokumen-
tacje pacjentéw raportowana do ubezpieczyciela
(NFZ). Oceniono proces przepisywania lekéw przez
wielu lekarzy, ktérzy mieli dowolno$¢ w wyborze
rodzaju metody leczenia (inwazyjne lub nieinwa-
zyjne), oraz farmakoterapii i stosowanej formy pre-
paratu.

Badanie przeprowadzono, analizujgc dokumen-
tacje pacjentow poradni leczenia bolu, ktérych
poddano czteromiesiecznej farmakoterapii. Nie
uwzgledniono pacjentéw zarejestrowanych w in-
nych poradniach pracujgcych wspélnie w osrodku,
czyli w poradni medycyny paliatywnej, hospicjum,
poradni zywienia, opiece dlugoterminowej. Pacjenci
byli przyjmowani rutynowo, poradnia byla czynna
przez sze$¢ godzin dziennie, przez pie¢ dni w tygo-
dniu. Do poradni wymagane bylo skierowanie od
lekarza powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
W tygodniu, w trybie zmianowym pracowalo sze-
Sciu lekarzy, w tym czterech specjalistow aneste-
zjologii i intensywnej terapii, dwdéch specjalistow
medycyny paliatywnej, oraz psycholog kliniczny.
Konsultacje neurologa, neurochirurga, onkologa
i innych zlecano na zewnatrz. Ambulatoryjni pa-
cjenci z chorobg nowotworowa byli kierowani do
poradni medycyny paliatywnej. W poradni leczenia
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bélu udzielano im $wiadczen tylko wtedy, gdy wy-
magali konsultacji w kierunku diagnostyki bélu lub
leczenia inwazyjnego.

Przegladajac dokumentacje, szukano informacji
o zastosowaniu buprenorfiny i formy analgetyku,
jego dawce, czasie stosowania i dacie przepisania.
Analize psychometryczng bélu prowadzono u kaz-
dego pacjenta, ktéry podczas wizyty poprzedzajacej
badanie lekarskie wypelniat skale psychometryczne
pod nadzorem pielegniarki. W ocenianej dokumen-
tacji elektronicznej programu KS-SWD znajduje sie
rubryka dotyczaca wywiadu lekarskiego, badania
przedmiotowego, procedur zastosowanych u pa-
cjenta oraz rodzaju choroby i ordynowanych lekéw.
Nie ma za$ wydzielonej rubryki oceny bélu, zaréw-
no ilosciowej, jak i jakosciowej. Jej opis jest w wy-
wiadzie i badaniu przedmiotowym, a takze w kwe-
stionariuszu oceny bélu.

W kazdym kwestionariuszu znajdowaly sie: ska-
la stowna oceny boélu (Verbal Rating Scale — VRS), wi-
zualna skala analogowa (Visual Analog Scale — VAS
1-10), skrécony kwestionariusz Melzacka, kwestiona-
riusz bélu neuropatycznego (Douleur Neuropathique
en Questions — DN-4) oraz diagram umiejscowienia
bélu. Poza bélem podstawowym uwzgledniona byla
réwniez ocena wspolwystepowania dodatkowych
boléw, ich nasilenie, rodzaj, czas trwania i czestotli-
wosc. U czeéci pacjentdw zastosowano skale depresji
Becka (Beck Depression Inventory — BDI) lub geriatrycz-
na skale depresji (Geriatric Depression Scale — GDS).
Z powyzszych danych w obecnym badaniu zana-
lizowano tylko te dotyczace bélu podstawowego
i slownej oceny bélu. Oceniajac nasilenie dolegli-
wosci bolowych i analgezji, w analizie uwzgled-
niono ocene prowadzonej 11-punktowej skali VAS
oraz skale opisowa slowna: brak boélu, bél staby, bol
$redni, bol silny i b6l bardzo silny, bél nie do wytrzy-
mania.

WYNIKI

Analiza grupy pacjentow

Przeanalizowano grupe pacjentéw z bélami prze-
wleklymi nienowotworowymi, ktérzy wymagali
leczenia lekami opioidowymi. Podczas czteromie-
siecznej obserwacji w poradni leczenia bélu przyje-
to 1080 pacjentéw, odbylo sie 1440 wizyt lekarskich.
Srednia wieku dla grupy badanej wynosila 56,7
roku, w przedziale od 19 do 93 lat. Chorych, u kt6-
rych rozpoznano bél pochodzenia nienowotworo-
wego, leczonych lekami opioidowymi bylo 84%.
W tej grupie 134 pacjentéw otrzymato buprenorfine
jako lek do terapii bélu przewleklego (ryc. 1.).
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Ryc. 1. Liczba pacjentdw, ktdrzy zostali objeci leczeniem
i obserwacjq (stupek po lewej - 1) w pordwnaniu ze wszyst-
kimi wizytami tych pacjentéw w badanym okresie, razem
ze stosowanymi procedurami inwazyjnymi (stupek Srodko-
wy = 2), oraz pacjentdw, u ktérych byta stosowana bupre-
norfina (stupek po prawej — 3)

Jednostki chorobowe pacjentow,
u ktérych stosowano buprenorfine

Wéréd pacjentéw z bélem nienowotworowym
otrzymujacych buprenorfine wiekszos¢ stanowili
chorzy z bélami dolnego odcinka kregostupa oraz
z zaburzeniami bélowymi poszczegélnych ner-
woéw korzeniowych. Jednostki chorobowe rozpo-
znane u pacjentow, ktérzy otrzymywali buprenor-
fine, to: B02, G54, G55, G56, G57, G99, G52, M15,
Mile, M17, M19, M35, M47, M50, M51, M54, M79,
R51 (ryc. 2.). Dodatkowo zastosowano buprenor-
fine u pacjentéw z chorobg nowotworowa, u kté-
rych znaleziono cztery rozpoznania tego rodzaju:
Ce1, C72, C50, K86. W tych przypadkach, jezeli
rozpoznanie bélu na skierowaniu i wypisie z wi-
zyty nie dotyczylo bezposrednio choroby nowo-
tworowej, a taka u pacjenta wystepowala, kon-
tynuowano terapie w poradni leczenia bdlu, nie
przekazujac pacjenta do odrebnej komorki. Kwali-
fikowano go jednak jako pacjenta z numerem sta-
tystycznym choroby nowotworowej.

Okreslenie czasu wprowadzenia
i stosowania leku oraz momentu
zaordynowania buprenorfiny

W badanym okresie u 11% pacjentéw po raz
pierwszy zaordynowano buprenorfine w porad-
ni. Pozostali pacjenci z tej grupy mieli wdrozo-
na te terapie wczesniej i byla ona kontynuacja
podjetej decyzji o leczeniu bélu nienowotworo-
wego.
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Ryc. 2. Numery odpowiadajgce jednostkom chorobo-
wym pacjentdw otrzymujgcych buprenorfine w okresie
4-miesiecznej obserwaciji, zgodnie z ICD-10: 1 -B02, 2 - G54,
3-G55 4-G56,5-G57, 6-G62,7 - G99, 8- M15, 9 — M16,
10-M17, 11 = M19, 12 - M35, 13 - M47, 14 - M50, 15 - M51,
16—M54,17-M79,18-R51,19-R51,20-Cé1,21-C73,22-C50,
23 - K86 (najwiecej chorych byto z rozpoznaniem M47)
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Ryc. 3. Stosowanie buprenorfiny w zaleznosci od rodzaju
rozpoznania: choroby reumatyczne — stupek po lewej, cho-
roby zwyrodnieniowe — stupek srodkowy, oraz inne rodzaje
bdlu przewlektego nienowotworowego - stupek po prawej
(opis w tekscie)

Formy stosowanego preparatu

Wykorzystywano wszystkie dostepne formy
preparatéw: tabletke podjezykowa, ampulke i dwa
rodzaje preparatéw transdermalnych (72- i 96-go-
dzinny). Najczesciej stosowano tabletki podjezyko-
we, a z analizy zapiséw w dokumentacji wynikalo,
ze pacjenci zazywali je nieregularnie, zwykle raz do
dwoch razy dziennie. Nastgpnym w kolejnosci byt
preparat transdermalny o dziataniu 72-godzinnym,
a pézniej preparat transdermalny 96-godzinny. For-
me ampulkowq stosowano tylko do blokad okolo-
nerwowych i dostawowych, a w badanym okresie
znaleziono dziewie¢ takich zastosowan i byly to
blokady jednorazowe. Zastosowanie preparatéw
przedstawiono na rycinie 3. Pomiedzy grupami nie
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rozktad zastosowanych preparatdow
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Ryc. 4. Rozktad zastosowanych preparatdéw buprenorfiny
U pacjentdw z bdlem przewlektym. Po lewej — preparat
fransdermalny stosowany przez 72 godziny, w $srodku — pre-
parat fransdermalny stosowany przez 96 godzin, po prawe;j
- preparat stosowany w formie tabletek podjezykowych
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Ryc. 5. Liczba pacjentdow i zastosowanie réznych prepa-
ratow w zaleznosci od zawartosci buprenorfiny: 1 - forma
fransdermalna 35 mg/godzing, 2 — forma fransdermalna
52,5 mg/godzing, 3 - forma transdermalna 70 mg/godzi-
ne, 4 — buprenorfina podjezykowa 0,2 mg, 5 — buprenorfina
podjezykowa 0,4 mg. Na rycinie uwzgledniono rodzaj pre-
paratu zaleznie od liczby pacjentdw, ktérym zalecono lek
(23 pacjentéw otrzymato zaréwno forme transdermalng,
jak i tabletki podjezykowe)

znaleziono réznicy statystycznej w ocenie testem
analizy wariancji (analysis of variance — ANOVA)
i Bonferroniego. Po polaczeniu grup réznych prepa-
ratow transdermalnych i poréwnaniu ich z innymi
formami czeéciej stosowano formy transdermalne
niz tabletki podjezykowe i ampulki (p < 0,001 dla
grup 1+ 2:3) (ryc. 4.i5.).

Ocena jakosci uzyskanej analgezji
W ogolnej sumarycznej ocenie jakos$¢ analgezji
byla poréwnywalna. U wiekszosci pacjentow uzy-

skano zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Wsr6d
pacjentéow po wdrozonej terapii opioidami VAS
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wynosit 3,4 pkt w 11-punktowej skali, z przewaga
ocen stownych jako bdl staby. Pomiedzy grupami
z réznymi preparatami buprenorfiny oraz miedzy
buprenorfing a innymi opioidami nie odnotowano
réznicy statystycznej w jakosci analgezji w skali VAS
oraz w ocenie w analogicznej skali stownej.

W badaniu skala VAS przed wizyta lekarska pa-
gjenci zglaszali b6l w zakresie 4-8 VAS (§rednio 6,2 pkt)
oraz w skali stownej: bél silny i bardzo silny. W gru-
pie pacjentéw z buprenorfing wykazano wiekszy
efekt przeciwbdlowy niz u chorych, ktérym wyko-
nano blokade. Pomiaru dokonano przed kolejng wi-
zyta lekarska, ktéra odbyla sie po 4 miesigcach od
poprzedniej. W pomiarze tym $redni wynik VAS
u pacjentéw po tygodniowej wizycie od blokady in-
wazyjnej byl mniejszy niz u pacjentéw otrzymuja-
cych buprenorfine. Takich pacjentéw bylo 21.

Najskuteczniejszy efekt przeciwbdélowy mierzo-
ny w okresie 3 miesiecy pomiedzy wizytami uzyska-
li pacjenci, ktérzy otrzymywali blokade terapeutycz-
na i jednoczesnie buprenorfine (wynik VAS: srednio
3,1 pkt).

Ocena odnotowanych dziatan
niepozgdanych

W zapisach dokumentacji elektronicznej znale-
ziono nastepujace informacje o dziataniach niepo-
zadanych (kolejnos¢ wedlug czestosci zglaszania):
nudnoéci, zaparcia, uczucie oslabienia, uczucie nie-
obecnosci, $wiad skdry i zmiany skérne, plackowate
zaczerwienienie pod plastrem, przebarwienie skory
na brazowo po zastosowaniu preparatéw transder-
malnych, zaburzenia zapamigtywania, koniecznos¢
powtarzania i zapisywania polecen, zaburzenia
uwagi, uczucie obojetnosci, senno$¢, zaburzenia
roOwnowagi, wymioty.

W zakresie zaburzen poznawczych, w tym zabu-
rzefi pamieci krétkoterminowej, dlugoterminowej,
uwagi i funkcji wykonawczych, zauwazono, ze wia-
czenie pelnej dawki leku osobie starszej, powyzej
70. roku zycia, powodowalo wystapienie zaburzen
pamieci krétkoterminowej (odnotowane jako wie-
lokrotne powtarzanie polecenn rodziny), zaburze-
nia uwagi, sennos¢ i brak wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych oraz polecen rodziny. Zaobserwo-
wano, ze osoby te dzielily tabletki podjezykowe
na polowe i przyjmowaly ja raz dziennie, gdyz po
wiekszych dawkach wystepowaly wymioty i zawro-
ty glowy. Podobnie postepowaly z plastrami trans-
dermalnymi.

Odnotowano pojedyncze przypadki zaburzen ze
strony przewodu pokarmowego i ukladu sercowo-
-naczyniowego oraz zmian na skorze. W tych pierw-
szych byly to nudnosci i wymioty po wprowadze-
niu leku po raz pierwszy u pacjentéw, ktérzy nie
stosowali wczeéniej opioidéw. U pacjenta z choroba
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wieficowy i towarzyszaca niewydolnoscig krazenia
wg skali NYHA III (New York Heart Association) po
zastosowaniu buprenorfiny wystapito uczucie bra-
ku powietrza, ktére spowodowato odstawienie pre-
paratu.

W zakresie zmian na skérze w jednym przypad-
ku zrezygnowano z terapii transdermalnej, gdyz
w miejscu stosowania plastréw pojawilo sie znacz-
ne, swedzace i dokuczliwe przebarwienie. U tego
pacjenta wykonano rotacje preparatu transdermal-
nego, ale dolegliwosci powrécily niezaleznie od jego
rodzaju. W pozostalych przypadkach zamiana pre-
paratu transdermalnego z formy 96-godzinnej na
72-godzinng spowodowata ustgpienie dolegliwosci.
U pozostalych 116 pacjentéw w dokumentacji nie
odnotowano innych dziatan niepozadanych.

DYSKUSJA

B6l nienowotworowy jest istotnym problemem
terapeutycznym [3], a stosowanie lekéw opioido-
wych pozwala na jego skuteczne zmniejszenie. Ten
rodzaj farmakoterapii wybiera sie z powodu spo-
dziewanych przewazajgcych korzysci nad potencjal-
nymi dzialaniami niepozadanymi. Efekt analgezji
opioidami jest silny i szybki, nie obserwuje si¢ takze
dzialafh niepozadanych typowych dla lekéw z in-
nych grup, tak jak w przypadku niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych (NLPZ), tréjpierscienio-
wych lekéw przeciwdepresyjnych (TLPD) i lekow
przeciwpadaczkowych. Terapia ta zostala uznana
i wdrozona do schematéw postepowania w bélu
przewleklym. Istnieje jednak potencjalna obawa
przed stosowaniem tego rodzaju terapii u pacjen-
tow z bélem przewleklym nienowotworowym, spo-
wodowana potwierdzonymi silnymi niepozadany-
mi dzialaniami lekéw. Profil dzialah niepozadanych
jest odmienny dla poszczegélnych opioidéw oraz
rézny dla rozmaitych grup pacjentéw, np. rézny
w niewydolnosci nerek, watroby, u pacjentéw z nie-
wydolnoscia oddechowg, w tym przewlekla obtura-
cyjna chorobg ptuc (POChP), inny dla os6b mlodych
i 0s6b starszych. Pojawiajq sie rowniez obawy przed
niewiadomym przedawkowaniem lekéw oraz po-
tencjalnym uzaleznieniem od preparatu, a takze sto-
sowaniem pozamedycznym zaleconych opioidow.
Obecnie w piSmiennictwie szeroko omawia sie
przyczyny naglego wzrostu stosowania opioidéw
w bélu nienowotworowym.

W pracy zbadano rozpoznania w zakresie bélu
nienowotworowego, ktére predysponuja do wybo-
ru terapii lekami opioidowymi w poradni leczenia
bolu przewleklego, a szczegdlnie te powodujace wy-
bér buprenorfiny. Analizowano czteromiesieczny
okres stosowania terapii. Wéréd wszystkich leczo-
nych w tym czasie osob buprenorfine zastosowano
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Tabela 1. Jednostki chorobowe z towarzyszgcym bdlem
przewlektym na podstawie koddw ICD-10 rozpoznane u pa-
cjentow, ktoérzy otrzymywali buprenorfine z powodu bdlu
nienowotworowego

1. B0O2 — Potpasiec

G54 - Zaburzenia splotu ramiennego

w

G55 - Ucisk korzeni nerwow rdzeniowych i splotéw
nerwowych

G56 — Zespodt ciesni nadgarstka
G57 — Uszkodzenie nerwu kulszowego
G62 — Uszkodzenie nerwu, inne polineuropatie

G99 — Neuropatia wegetatywna

® N o o

M15 - Pierwotnie uogdlniona choroba
zwyrodnieniowa stawow

9. M16 — Pierwotna obustronna koksartroza
10. M7 - Pierwotna obustronna gonartroza

11.  MI19 - Pierwotna choroba zwyrodnieniowa innych
stawdw

12. M35 - Choroba tkanki tgcznej

13. M47 - Imiany zwyrodnieniowe kregostupa

14. M50 - Choroba krgzka miedzykregowego szyjnego

15.  M51 - Choroby krgzkdw miedzykregowych
ledzwiowych i innych

16. M54 - Zapalenie podscidftki ttuszczowej okolicy
karku i plecow

17.  M79 - Reumatyzm, nieokreslony

18. R51 - Bdl przewlekty, nieokreslony

19.  Cé1 — Nowotwdr ztosliwy gruczotu krokowego

20. C73 - Nowotwdr ztosliwy tarczycy

21. C50 - Nowotwor ztosliwy sutka

22. K86 - Inne choroby trzustki

u 12,4% pacjentéw otrzymujacych tylko farmakote-
rapie, a u 9,3% badanych pacjentéw zastosowano
wylacznie blokady.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze wigkszo$¢
pacjentdw zglaszajacych sie do poradni boélu sta-
nowily osoby starsze. Bél jest jednym z najczesciej
odczuwanych objawéw, uposledzajacych ich funk-
cjonowanie. Ocenia sig, ze 40% rezydentéw domow
opiekii50% pacjentow w opiece domowej powyzej
70. roku zycia odczuwa przewlekly bél nienowo-
tworowy. Zaobserwowano to takze w tym badaniu,
gdzie 60% pacjentow stanowili pacjenci po 65. roku
zycia. Celem bylo réwniez okreslenie jednostek cho-
robowych pacjentéw, u ktérych zdecydowano sie na
stosowanie buprenorfiny. Wykazano, ze wigkszos¢
bélu w badanej grupie powodowaly choroby dolne-
go odcinka kregostupa, w tym neuropatie korzenio-
we i choroba zwyrodnieniowa wg Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych (International Statistical Classification of
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Diseases and Related Health Problems — ICD-10). Jest to
zgodne z danymi literaturowymi, gdzie uwaza sie,
ze ponad polowa bélu przewlekltego to bél z zakresu
dolnego odcinka kregostupa (tab. 1.).

Kolejnym celem bylo okreslenie czasu stosowania
leku i rodzaju formy preparatu oraz jakosci uzyska-
nej analgezji. Nie otrzymano wiarygodnych infor-
macji ze wzgledu na krétki okres obserwacji chorych
i brak wystarczajacych danych zrédlowych. W doku-
mentacji medycznej powszechnie nie odnotowuje sie
czasu wlaczenia preparatu i jego rotacji. W zalecanej
przez KS-SWD dokumentacji elektronicznej braku-
je osobnej rubryki do oceny bélu oraz farmakotera-
pii opiodami. Dane te s3 jednak niezmiernie istotne
w prowadzonej terapii, szczegélnie w ocenie jej sku-
tecznodci i ewentualnych zagrozen, w tym uzalez-
nienia. Podobne obserwacje poczyniono w analizach
epidemiologicznych w duzych pracach krajowych
w oérodkach w USA i Danii [7]. Wydaje si¢, ze dobra
praktyka byloby wprowadzenie w elektronicznej do-
kumentacji medycznej osobnej rubryki dotyczacej
oceny i rodzaju bélu, rodzaju leku, dawki, czasu jego
wdrozenia, ewentualnych zmian. Wpisy, ktérych do-
konuje si¢ podczas prowadzonego wywiadu, czesto
nie odzwierciedlaja dokladnie prowadzonej terapii
opioidami. Zwykle wynikajg z indywidualnego wy-
boru lekarza i trudno je podda¢ jednolitej analizie
wedlug wspdlnych kryteriow.

Innym celem badania bylo okreslenie momentu
zaordynowania buprenorfiny, czyli okreélenia, czy
wlgczenie leku nastgpito przed wizyta w poradni
bélu, na poczatku leczenia, w trakcie leczenia, po
probach braku efektu innego rodzaju terapii przeciw-
bolowej, czy tez byla to kontynuacja leczenia prze-
ciwbdlowego opioidami. Uzyskano dane dotyczace
wlgczenia buprenorfiny po raz pierwszy. Odbylo sie
to w 26 przypadkach (u 19% pacjentéw). Wiekszos¢
pacjentéw miata wlgczong buprenorfine przed wizy-
ta w poradni leczenia bélu, przez lekarzy rodzinnych,
ortopeddw lub neurologéw. Jest to znaczna wielkos¢.
Zgodnie z danymi z piSmiennictwa buprenorfina
w wielu sytuacjach klinicznych jest lekiem z wyboru
stosowanym w przypadkach: niewydolnosci nerek,
podeszilego wieku, obnizonego metabolizmu, ryzyka
wystapienia depresji oddechowej u chorych z towa-
rzyszacym POChP. Wydaje sie, ze po uzyskaniu ste-
zenia terapeutycznego buprenorfing podjezykowa
najkorzystniejsze jest stosowanie formy transdermal-
nej. Réwniez w spodziewanym efekcie klinicznym
mozna uzywaé od razu tej formy, jest ona bowiem,
zgodnie z badang dokumentacja, bezpieczna i akcep-
towana przez pacjentow.

Dodatkowym celem pracy bylo stwierdzenie ro-
dzajow zaburzen ze strony osrodkowego ukiadu
nerwowego (OUN) oraz ewentualnych dzialan nie-
pozadanych wystepujacych po stosowaniu tej gru-
py lekéw. Dzialania niepozadane w zakresie OUN
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wystepowaly tylko u oséb starszych z matg masa
miesniowq i w wigkszoéci przypadkéw ustapity po
redukcji dawki (zgodnie z zapisami w dokumentacji).

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze buprenor-
fina byla stosowana w ponad polowie przypadkéow
poddanych terapii opioidami. Jest to zgodne z zale-
ceniami wynikajacymi z badan epidemiologicznych
dotyczacych uzaleznien od lekéw opioidowych [8].
Uwaza sig, ze stosowanie buprenorfiny zmniejsza
ryzyko przyjmowania leku opiodowego w celach
innych niz leczenie bélu [9].

WNIOSKI

Buprenorfina jest skutecznym analgetykiem w le-
czeniu bélu nienowotworowego. W badanej grupie
byla stosowana we wszystkich dostepnych formu-
lach. Preparat, ktéry wystepuje w r6znych dawkach
tabletek podjezykowych, dwéch rodzajach plastrow
transdermalnych réznigcych sie catkowitym czasem
dziatania oraz w ampulkach, nalezy dostosowa¢ in-
dywidualnie do pacjenta. Buprenorfina w postaci
tabletek podjezykowych i amputek dzialala szybko.
Z kolei terapia formg transdermalng stanowita wiek-
szo$¢ wérdd stosowanych preparatéw opiodowych
i zapewniala wygode stosowania. Ze wzgledu na zni-
komg ilo$¢ dziatan niepozadanych i bezpieczny profil
farmakodynamiczny buprenorfina powinna by¢ ak-
ceptowana przez lekarzy i pacjentéw jako wazny lek
w leczeniu przewleklego bélu nienowotworowego.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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