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Streszczenie

Leki opioidowe sg nieodiagcznym elementem leczenia bélu w opiece paliatywnej. Terapia opio-
idami stwarza jednak ryzyko nieprawidlowego stosowania tych lekéw, a takze ich naduzywania.
Identyfikacja tego problemu moze sprawia¢ trudnosci ze wzgledu na specyfike grupy pacjen-
tow, a takze zlozonos¢ potencjalnych przyczyn. Jedng ze strategii zapobiegania temu zjawisku
jest wezesna identyfikacja pacjentéw z grup ryzyka. Istnieje wiele narzedzi, ktére stuza do oceny
ryzyka wystapienia nieprawidlowosci podczas terapii opioidami. Ustrukturyzowane uzycie tych
narzedzi w polaczeniu z uwaznym badaniem klinicznym, regularne wizyty lekarskie i testy labo-
ratoryjne moga w dalszym stopniu redukowac ryzyko oraz zwiekszy¢ bezpieczenstwo i skutecz-
nos¢ leczenia opioidami. W niniejszym artykule przedstawilismy stan wiedzy na temat nieprawi-
dlowego stosowania lekéw opioidowych w opiece paliatywnej, czynnikdéw ryzyka oraz skutkéw.
Ponadto ukazaliSmy przykladowe narzedzia i rozwigzania, ktére powinno sie wdrozy¢ w celu
minimalizacji ryzyka nieprawidlowosci terapii lekami opioidowymi.

Slowa kluczowe: nieprawidlowe stosowanie lekéw, opioidy, uzaleznienie od opioidéw, opieka

paliatywna, leczenie paliatywne.

Abstract

Opioid medication is an integral part of pain management in palliative care. However, opioid
therapy poses a risk of misuse and abuse of these drugs. Identifying this problem can be difficult
due to the specificity of the patient population, as well as the complexity of the potential causes.
One strategy to prevent this phenomenon is the early identification of patients at risk. Several
tools exist to assess the risk of abnormalities during opioid therapy. Structured use of these tools
in combination with careful clinical examination, regular medical visits, and laboratory tests can
further reduce risk and increase the safety and efficacy of opioid treatment. In this article, we have
presented the current state of knowledge on inappropriate use of opioid medications in palliative
care, risk factors, and outcomes. In addition, we have provided examples of tools and solutions
that should be implemented to minimise the risk of opioid medication inadequacies.
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WSTEP

Leczenie boélu jest czesto najistotniejszym ele-
mentem opieki paliatywnej. Prawie 40% chorych
objetych ta opieka doswiadcza bélu umiarkowane-
go lub silnego, zgodnie z numeryczng skalg bélu
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(ang. numerical rating scale — NRS) umiejscowionych
jako wynik powyzej 4 punktéw [1], ktéry wedlug
zaleceni praktyki klinicznej nalezy leczy¢ opioido-
wymi lekami przeciwb6lowymi [2].

Prawidlowe leczenie opioidami moze jednak sta-
nowi¢ wyzwanie dla lekarzy ze wzgledu na mozli-
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woéc¢ ich naduzywania (ang. abuse) lub nieprawidto-
wego uzywania (ang. misuse).

Dane z réznych czesci $wiata ilustrujg wielowy-
miarowos¢ problemu. Wedlug Yennurajalingama
i wsp. [3] zagrozenie naduzywaniem opioidéw do-
tyczy nawet 20% amerykanskich chorych. W Danii
okreslono to ryzyko dla chorych z nowotworem na
0-7,7% [4]. Z kolei badania z Wloch méwia gtéwnie
o zbyt péZno rozpoczetej i niewystarczajacej farma-
koterapii bélu nowotworowego [5]. W Polsce §rednie
zuzycie lekéw opioidowych per capita (w przelicze-
niu na ekwiwalent morfiny) wynosi 36,6 mg, czyli
prawie trzy razy mniej niz érednia europejska [6].

Pacjenci objeci opieka paliatywna sa istotnie zréz-
nicowana grupa chorych, u ktérych problem nie-
prawidlowego uzywania lekéw moze manifestowac
sie na rézne sposoby. Jednym z nich jest chemical
coping, czyli stosowanie opioidéw ze wskazan nie-
medycznych w celu uSmierzenia emocjonalnego lub
duchowego cierpienia [7]. Uwage lekarza powinny
zwroci¢ proby pozyskania dodatkowych recept,
przywiazanie do niektérych lekéw pomimo dotkli-
wie odczuwalnych skutkéw ubocznych lub historia
naduzywania innych substancji w przeszlosci. Warto
jednak zaznaczy¢, ze takie zachowania moga by¢
tez oznakg pseudouzaleznienia spowodowanego
dotychczasowym nieadekwatnym leczeniem.

Odwrotny efekt przyjmowania lekéw przeciwbo6-
lowych ma opiofobia, napedzana w pewien sposéb
przez tych lekarzy, ktérzy traktujg leki opioidowe
jako ostatni wybdr terapeutyczny. Czterdziesci trzy
procent pacjentéw leczonych z powodu przewlekle-
go bélu wyrazilo obawy zwiazane z opioidami, 13-
czac ich przyjmowanie z progresja choroby i umie-
raniem [8].

Nieprawidlowe stosowanie lekéw opioidowych
jest problemem zwykle pomijanym w opiece palia-
tywnej ze wzgledu na krétka prognozowana dlu-
gosé¢ zycia oraz na leczenie bélu chorego bedace
celem nadrzednym. Wedtug Passika i wsp. [9] czesé¢
lekarzy uwaza, ze proba ograniczenia przyjmowa-
nia uzalezniajacej substancji jest réwnoznaczna
z pozbawieniem umierajacego pacjenta zrédla przy-
jemnosci. Majac na uwadze optymalne leczenie pa-
cjenta, nalezy zadba¢ o ocene ryzyka zwigzanego
znieprawidlowym stosowaniem lekéw opioidowych
oraz skuteczne identyfikowanie tych zaburzen.

PRZYCZYNY | MECHANIZM PROBLEMU

Do lat 80. XX w. nie ustalono uznanych metod
leczenia bélu nowotworowego. Dopiero w 1986 r.
Swiatowa Organizacja Zdrowia wydala pierwsze
zalecenia praktyki klinicznej, zawierajace koncep-
cje tak zwanej drabiny analgetycznej. Glownym
zalozeniem tych rekomendacji bylo rozpoczynanie
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terapii nieopioidowymi lekami przeciwbélowymi,
a nastepnie eskalacja terapii i stopniowe taczenie le-
kéw opioidowych z nieopioidowymi, w zaleznosci
od natezenia bélu [10].

W 2012 r. Europejskie Towarzystwo Medycyny
Paliatywnej (ang. European Association for Palliative
Care — EAPC) opublikowalo liczace 16 punktéw re-
komendacje dotyczace leczenia b6lu nowotworowe-
go [11]. Rekomendacje te obejmowaly zasady stoso-
wania opioidéw i ich zamiany, alternatywne drogi
podawania, postepowanie z najczestszymi efektami
niepozadanymi czy role lekéw adiuwantowych.

Copenhaver i wsp. [12] zwracaja jednak uwage, iz
zalecenia EAPC nie zawierajg wskazéwek, jak radzi¢
sobie z niewlaéciwym stosowaniem, naduzywaniem
i przekazywaniem sobie lekéw opioidowych mie-
dzy pacjentami oraz nie proponuja metod nadzoru
zmniejszajacych szkody wynikajace z ich stosowa-
nia. Ponadto, wspomniane rekomendacje nie odno-
sza sie do gléwnych obaw zwigzanych z bezpieczen-
stwem, z ktérymi borykaja sie wspdlczesnie lekarze,
szczegOlnie w przypadku pacjentéw z nowotworem
lub inng chorobg w fazie terminalnej wspélistnieja-
ca z historig wczesniejszego nieprawidlowego stoso-
wania lub naduzywania lekéw.

Ogolnoswiatowe zainteresowanie naduzywa-
niem lekéw na recepte i nadmiernym uzaleznie-
niem od opioidéw doprowadzilo do powstania
znaczacych zmian w regulacjach i zalecen dotyczg-
cych leczenia. W 2016 r. Centrum Kontroli i Zapo-
biegania Chorobom (ang. Centers for Disease Control
and Prevention — CDC) w Stanach Zjednoczonych
opublikowalo zalecenia dotyczace przepisywania
opioidow w przypadku bélu nienowotworowego
[13, 14]. Chociaz niniejsze zalecenia zawierajg wska-
z6wki dotyczace zapobiegania nieprawidlowemu
stosowania opioidéw, to nie wyszczegodlniaja grupy
pacjentdw w zaawansowanym stadium choroby no-
wotworowej. Temat bezpieczenstwa stosowania le-
kéw opioidowych poruszaja rekomendacje National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) z 2023 r.
dotyczace leczenia bélu nowotworowego [15].

Zaleca sie w nich monitorowanie czynnikéw ry-
zyka niewlasciwego stosowania i naduzywania le-
kéw, w tym wykorzystanie standaryzowanych na-
rzedzi, takich jak SOAPP-R (ang. screener and opioid
assessment for patients with pain-revised) [16, 17], ORT
(ang. opioid risk tool) [18] oraz COMM (ang. current
opioid misuse measure) [19], a takze korzystanie z kon-
sultacji w zakresie naduzywania substancji, jesli
istniejg przestanki do nieprawidlowego stosowa-
nia lekéw. Zalecenia te nie precyzuja jednak, kiedy
i jak czesto stosowac poszczegdlne narzedzia. Idac
dalej, nie ma na ten moment rekomendacji praktyki
Klinicznej, ktére jasno by wskazywaty, kiedy nalezy
zmodyfikowac¢ terapie lekami opioidowymi w przy-
padku podejrzenia nieprawidlowego ich stosowania
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przez pacjenta. Lau i wsp. [20] wskazujg, iz narze-
dzia stosowane wobec chorych z przewleklym boé-
lem innym niz nowotworowy niekoniecznie beda
wlasciwe wobec pacjentéw objetych opieka palia-
tywna. Rézny prognozowany czas przezycia, zatem
rézny czas trwania leczenia bélu, inne cele opieki
medycznej, inny profil dzialaii niepozadanych wy-
nikajacych z leczenia opioidami, spowodowany
réznicami w czasie i intensywnosci farmakoterapii
sklaniajg do zastanowienia sie nad zasadnoscia ko-
rzystania z tych narzedzi podczas opieki nad pa-
cjentami paliatywnymi [20].

Trudnosci z leczeniem bélu przewleklego, z ja-
kimi spotykaja sie lekarze w opiece paliatywnej, sa
wieloplaszyznowe — wielu pacjentéw przyjmowalo
opioidy w trakcie trwania choroby, zanim trafili pod
opieke lekarzy medycyny paliatywnej, a dlugotrwa-
te ich stosowanie moze by¢ powigzane z wyksztal-
ceniem tolerancji i zmniejszeniem efektywnosci
leczenia. Ponadto, istniejg obawy przed przyspiesze-
niem $mierci pacjenta poprzez stosowanie opioidow
w duzych dawkach [21]. Pokazuje to, jak szczegdl-
nie istotne jest przygotowanie personelu w zakresie
prawidlowego leczenia bélu przewlektego.

Skutkiem powyzszego moze by¢ niewystarcza-
jaco skuteczne leczenie bolu, ktére stanowi jeden
z czynnikéw ryzyka uzaleznienia od opioidéow
wsérdéd pacjentdw [22]. Pacjenci, u ktérych kontrola
bélu jest nieprawidlowa, moga wbrew zaleceniom
lekarza modyfikowa¢ terapie, na przyklad poprzez
samodzielne zwiekszanie dawek lekéw opioido-
wych. Weis i wsp. w badaniu przeprowadzonym
wséréd pacjentéw nieuleczalnie chorych na nowo-
twor pokazuja, ze wielu z nich obawia sie uzalez-
nienia, skutkéw ubocznych i zwiekszania dawki
opioidéw [23]. Obawy te powoduja, ze pacjenci albo
zmniejszaja dawke lekéw przeciwbodlowych, albo
odmawiaja intensyfikacji terapii pomimo odczuwa-
nego bolu. Nalezy réwniez wspomnie¢ o czynni-
kach ryzyka uzaleznienia psychicznego od opioidéw
(tab. 1), ktére powinny by¢ przedmiotem analizy dla
personelu medycznego, zanim dojdzie do inicjacji
terapii [24-27].

SKUTKI

Mozna by przypuszczaé, iz zwiekszone ryzyko
uzaleznienia psychicznego zwigzane z leczeniem
opioidami moze by¢ akceptowalne w przypadku
pacjenta w stadium terminalnym choroby. Wraz
z rozwojem terapii wydluzajacych przezycie w za-
awansowanych stadiach choréb nowotworowych
pacjenci sa obejmowani leczeniem paliatywnym nie
tylko w ostatnich dniach zycia. Wezeénie wdrozona
opieka paliatywna pozwala pacjentom na diuzsze
kontynuowanie aktywnosci spolecznej i zawodo-
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Tabela 1. Czynniki
od opioidéw [24-27]

ryzyka uzaleznienia psychicznego

Wywiad uzaleznieh w rodzinie

Wywiad uzaleznien pacjenta od substancii
psychoaktywnych, w tym od papieroséw
Wywiad bycia ofiarg przemocy, zwtaszcza
w dziecinstwie (zespdt stresu pourazowego)

Choroby psychiczne (depresja, zaburzenia lekowe,
zaburzenia osobowosci)

Problemy z prawem w przesztosci
Wywiad przemocy seksualnej w dziecinstwie
Mtodszy wiek

Nowotwory powigzane z paleniem papieroséw
i naduzywaniem alkoholu: rak ptuca, przetyku, gtowy
i szyi, zotqdka, trzustki, pecherza moczowego

Niewystarczajgce leczenie bélu

wej [28]. Zmiany te powoduja pojawienie sie nowych
zagrozen zwigzanych z przedtuzonym korzystaniem
z opioidow. Wymagaja takze polozenia jeszcze wiek-
szego nacisku na jako$¢ zycia, szczego6lnie w kontek-
$cie mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodo-
wej i w czasie wolnym.

Komfort pacjenta to jeden z najwiekszych prio-
rytetéw u schylku zycia. Dzialania niepozadane
opioidéw obejmujg zaparcia, sedacje, nudnosci,
zwiekszone ryzyko upadkéw, a takze uzaleznienie
psychiczne [29]. Moga one znaczaco wplywac na ja-
kos¢ zycia, stad istotne jest, aby skutecznie im zapo-
biegaé. Kurita i wsp. [29] wskazujg na pojawiajace si¢
przestanki wpltywu dlugotrwatego leczenia opioida-
mi na uktad endokrynny i immunologiczny. Zmiany
obejmuja hiperprolaktynemie, nadczynnos¢ tarczycy
oraz hipogonadyzm. Hiperprolaktynemia moze po-
wodowac ginekomastie i mlekotok oraz przyczyniac¢
sie do hipogonadyzmu. Ten z kolei moze powodo-
wacé dysfunkcje seksualng i prowadzi¢ do depresji.
Uklad immunologiczny pacjentéw poddanych dtu-
gotrwalej terapii opioidami moze by¢ uposledza-
ny miedzy innymi w mechanizmach zwigzanych
z supresjg aktywnosci komérek NK i wytwarzania
cytokin prozapalnych [29, 30]. Oslabienie odporno-
$ci ma szczeg6lne znaczenie u pacjentéw z chorobg
nowotworowy, gdyz naleza oni do grupy szczegol-
nego ryzyka choréb infekcyjnych [29]. Trzeba przy
tym pamietac, ze immunomodulujace dzialanie opio-
idéw rézni sie w zaleznosci od stosowanej substanciji.
Filipczak-Bryniarska i wsp. [31] wykazujg na modelu
zwierzecym, ze co prawda morfina ogranicza odpo-
wiedZ humoralng indukowanga przez makrofagi, ale
buprenorfina ja wzmacnia.

Emocjonalne cierpienie i fizyczny bél bywaja po-
strzegane przez pacjentéw w podobny sposéb, co
moze prowadzi¢ do préb korzystania z opioidow
w celu uzyskania psychicznej ulgi. Takie zachowa-
nie przyczynia si¢ do rozwoju uzaleznienia, ktdre
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moze prowadzi¢ do klasycznych niebezpiecznych
powikltah w postaci neurotoksycznosci i depresji od-
dechowej. Rozpoznanie zaleznosci na czas sprawia
trudnosci, poniewaz pacjenci objeci opieka palia-
tywna miewaja problemy z przestrzeganiem zale-
cefr i moga nie by¢ w stanie stosowac sie do schema-
tow leczenia przeciwnowotworowego. W rezultacie
zwiekszanie dawek opioidéw moze okazaé sie nie-
skuteczne w zakresie efektu przeciwb6lowego. Nie-
mniej pozostaje okupione zwiekszonym ryzykiem
rozwoju charakterystycznej dla uzaleznienia tole-
rancji oraz wystepowania objawéw odstawiennych
przy probie odstawienia leku lub zredukowania
dawki [29].

Dane z przegladéw systematycznych wskazuja,
iz 21-29% pacjentéw przyjmujacych doustne opio-
idy w celu leczenia przewleklego bolu stosowato je
w spos6b nieprawidlowy, a 8-12% rozwinelo zabu-
rzenia zwigzane z naduzywaniem [32]. Trzeba jed-
nak pamieta¢, ze dane te dotycza wylacznie jednej
drogi podania u pacjentéw nienowotworowych.
Ze wzgledu na niewielka ilos¢ danych dotyczaca
wylacznie pacjentéw objetych opieka paliatywna,
pozostaja jedynie wyznacznikiem potencjalnej skali
problemu. Alarmujace doniesienia mdéwiagce o ro-
snacej liczbie zgonéw spowodowanych przedaw-
kowaniem opioidéw w USA réwniez nie sg jedno-
zZnacznie zwigzane z omawianym w tej pracy za-
gadnieniem, poniewaz liczba ta wynika gléwnie
z korzystania z nielegalnych substancji. Liczba przy-
padkéw, w ktérych leki pozyskiwano na podstawie
recepty maleje od 2016 1. [33].

Rozwinieta tolerancja opioidéw bedaca wyni-
kiem uzaleznienia lub dlugotrwalej terapii moze
prowadzi¢ do podawania toksycznych dawek tych
lekéw. Na zatrucie opioidami moga wskazywac: de-
presja ukladu oddechowego, uporczywa sennos¢,
zywe sny, halucynacje, cienie na krawedzi pola wi-
dzenia, dezorientacja/delirium, drgawki/mioklonie/
szarpanie. Nalezy pamietaé, ze szpilkowato zwezo-
ne Zrenice nie s3 wiarygodna oznaka toksycznosci
u chorych przewlekle stosujacych opioidy. W przy-
padku pacjentéw umierajacych trzeba pamietad,
Ze s3 oni czesto senni z powodu zaawansowane-
go stadium choroby. Oddech u takich pacjentow
charakteryzuje sie zmiennoscig czestodci i wzorca,
wlacznie z wystepowaniem dlugich przerw miedzy
oddechami. Istotnym jest okreélenie ciezkosci zatru-
cia jako bezposrednio zagrazajace zyciu (< 8 odde-
chéw/minute — pacjent w §piaczce lub z sinicg) albo
niebezposrednio zagrazajace zyciu (> 8 oddechéw/
minute — pacjent mozliwy do obudzenia, bez sinicy).
W przypadku bezposredniego zagrozenia zycia
nalezy natychmiast wstrzyma¢ podawanie wszyst-
kich opioidéw oraz podac 0,4 mg naloksonu w 0,9%
roztworze NaCl dozylnie. Dawke nalezy podawac
co dwie minuty i w razie potrzeby miareczkowac
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w goére az do uzyskania 12 lub wiecej oddechéw na
minute [34].

Szkodliwy wplyw spoleczny i ekonomiczny
uzaleznienia od opioidéw moze by¢ obserwowany
w relacjach rodzinnych i spotecznych, a takze zwigk-
szonych kosztach dla opieki zdrowotnej. Przeglad
literatury zaprezentowany przez del Fabbro i wsp.
[35] wykazal, iz istnieje silne powigzanie pomiedzy
pacjentami zidentyfikowanymi jako pacjenci z pod-
wyzszonej grupy ryzyka uzaleznienia psychicznego
a niepokojacymi zachowaniami, przedtuzajacym sie
leczeniem opioidami, wyzszymi doustnymi daw-
kami morfiny czy czestszym korzystaniem z opieki
medycznej.

Specjalisci medycyny paliatywnej donosza, ze
trudnosci zwigzane z nieprawidlowym korzysta-
niem z opioidéw znaczgco zwigkszaja iloé¢ czasu,
ktéra musza poswieci¢ na zajmowanie sie pacjentem
[32]. Nadmierne regulacje, lek przed konsekwencja-
mi prawnymi oraz koniecznoé¢ uzupelniania duzej
ilosci dokumentacji mogg zniecheca¢ do adekwat-
nego przepisywania opioidéw [36]. Wedlug danych
przedstawionych przez Peteeta i wsp. [37] klinicy-
Sci znaczaco przeceniali istotnos¢ bélu dla pacjen-
tow, kiedy oni sami wskazywali, Ze wazniejsza jest
dla nich mozliwo$¢ uczestnictwa w aktywnosciach
zwigzanych z wypoczynkiem. Lek przed uzaleznie-
niem, a w efekcie niewystarczajace korzystanie z le-
kéw opioidowych moze by¢ przyczyng ograniczeh
zwigzanych z bélem, gdyz efektywnos¢ leczenia
bélu wynosila tylko okoto 65%.

Niewlasciwe stosowanie opioidéw to zlozony
problem, ktéry rodzi konsekwencje bezposrednio
dla pacjenta w postaci niepozadanych dzialan dtu-
gotrwalego przyjmowania lekéw opioidowych oraz
ryzyka uzaleznienia, a z drugiej strony obnizenia
jakosci zycia, co wigze sie z nieadekwatnym lecze-
niem boélu. Ograniczenie funkcjonowania pacjenta
przez bl nie jest obojetne dla jego bezposredniego
otoczenia, a nadmierna regulacja utrudnia i wydtu-
za prace klinicystéw, generujac wyzsze koszty dla
systemu ochrony zdrowia.

ROZWIAZANIA
Edukacja

Pierwszym krokiem w celu ograniczenia niepra-
widlowego stosowania opioidéw w opiece palia-
tywnej powinna by¢ edukacja personelu medyczne-
go na temat zasad prawidlowego stosowania lekow
opioidowych oraz wlasciwej komunikacji z pacjen-
tem i jego najblizszym otoczeniem. Opiofobia jest
nadal zjawiskiem powszechnym, a bledne przeko-
nania dotyczace tolerancji farmakologicznej, zalez-
nosci fizycznej i psychicznej stanowia istotng bariere
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dla prawidlowego leczenia bélu w tej grupie pacjen-
tow [38, 39].

Nalezy pamieta¢, iz wsréd pacjentéw w ostatnich
miesigcach zycia réwniez istnieje ryzyko uzaleznie-
nia od lekéw opioidowych, co ze wzgledu na sto-
sunkowo kroétkie przewidywane przezycie jest pro-
blemem niejednokrotnie marginalizowanym [40].
Obawy personelu medycznego przed uzaleznie-
niem leczonych pacjentéw sa uzasadnione, jednak
nie mogg prowadzi¢ do suboptymalnej terapii bélu.
Jedno z badah wskazuje, ze dla blisko 84% pacjen-
tow lekarz prowadzacy jest kluczowym zrédiem
wiarygodnych informacji na temat leczenia bélu [8],
co potwierdza konieczno$¢ rzetelnego przygoto-
wania merytorycznego personelu medycznego
oraz wyposazenia go w umiejetnos¢ komunika-
gi z pacjentem. W wyzej wymienionym badaniu
43 sposréd 100 pacjentéw objetych opieka paliatyw-
na wyrazalo obawy zwigzane z leczeniem opioidami.
Pacjenci przyjmujacy slabe opioidy znacznie czesciej
obawiali sie dzialah niepozadanych oraz byli zanie-
pokojeni perspektywa leczenia silnymi opioidami.
Blisko 30% pacjentéw przyjmujacych preparaty trze-
ciego stopnia drabiny analgetycznej nie wiedziato,
iz stosuja silne opioidy badz nie rozumialo przyczyn
wyboru leczenia ze wzgledu na brak zaznajomie-
nia z podstawowymi zasadami terapii opioidowe;j.
Wyrazalo sie to wzmozong obawa przed progresja
choroby i lekiem przed nadchodzacym konicem zy-
cia. Wéréd pacjentéw swiadomych przyjmowania sil-
nych opioidéw blisko polowa wyrazala obawy przed
uzaleznieniem. W prezentowanym badaniu podjecie
efektywnej komunikacji jeszcze przed wlgczeniem
terapii opioidowej w ogromnym stopniu redukowato
obawy pacjentéw oraz poprawiato tolerancje dziatan
niepozadanych. Podstawg efektywnego leczenia jest
otwarta rozmowa z pacjentem. Taka, podczas ktérej
poza przystepnym przedstawieniem podstawowych
zasad terapii opioidami znajduje sie przestrzen na
wyrazenie obaw i uprzedzen towarzyszacych pa-
cjentowi oraz wsp6lna identyfikacje ich mozliwych
przyczyn, gdyz nie fakty, a przekonania na ich temat
ksztaltujg nasze emocje [8].

Ocena ryzyka

Kolejny krok powinien opiera¢ sie na stratyfikacji
ryzyka uzaleznienia od opioidéw, co pozwoliloby
na doboér odpowiedniej strategii monitorowania le-
czenia [26]. Szczego6lnie istotna jest baczna obserwa-
cja, gdyz wiele zachowan pacjenta moze sugerowaé
zwiekszone ryzyko uzaleznienia badz wskazywac
na juz istniejacy problem, stanowigc sygnaly ostrze-
gawcze (ang. red flags), do ktérych zaliczamy:

* podrabianie recept,
* odwiedzanie wielu lekarzy z prosba o wystawia-
nie recept na te same leki,
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¢ unikanie testOw moczu na obecnos¢ lekéw,

* ,zagubienie” recepty na leki,

* prosba o przedwczesne wystawienie kolejnej re-
cepty (nalezy odrézni¢ te prosbe w przypadku
eskalacji bélu badz tolerancji na leki od uzaleznie-
nia!),

* niezaplanowane wizyty u lekarza z powodu bélu,

* wizyty na szpitalnym oddziale ratunkowym z po-
wodu bélu,

* czeste prosby o eskalacje leczenia bélu,

* samodzielna eskalacja leczenia bélu,

* pozyczanie lub kradziez lekéw od innych oséb
(18, 21, 41-43].

Do oceny ryzyka wystapienia u pacjenta niepra-
widlowosci podczas terapii opioidowej przydatne
mogga okazac sie narzedzia takie jak kwestionariusze
DUDIT [44], SOAPP-R [16], COMM [19] czy ORT [18].
Stratyfikacja ryzyka uzaleznienia od opioidéw po-
winna uwzglednia¢ réwniez ocene prawdopodo-
bienstwa wystepowania u pacjenta zaleznosci alko-
holowej, gdyz jest to udowodniony czynnik ryzyka
wzmozonej somatyzacji, prowadzacej do zwigksza-
nia dawek opioidoéw [45], jak i czestszego wystepo-
wania wéréd tej grupy pacjentéw zjawiska chemical
coping [46]. Warto uwzgledni¢ w codziennej prakty-
ce narzedzia takie, jak kwestionariusze AUDIT [47]
czy CAGE-AID [48]. Pierwszy z wymienionych stuzy
wylacznie do oceny ryzyka wystepowania choroby
alkoholowej, natomiast drugi pozwala jednoczesnie
oszacowaé bezposrednie ryzyko uzaleznienia od
opioidéw. Podsumowanie wyzej wymienionych na-
rzedzi diagnostycznych prezentuje tabela 2.

Ocena stopnia zaburzenia zwigzanego z naduzy-
waniem opioidéw u pacjentéw paliatywnych moze
sprawiac szczegdlne trudnoéci. Jednym z potencjalnie
przydatnych narzedzi moze okaza¢ sie skala sily uza-
leznienia (ang. severity of dependence scale — SDS), kt6-
ra sklada sie z pieciu prostych pytan skupiajacych sie
na trosce i niepokoju zwigzanym z przyjmowaniem
substancji uzalezniajacych. Pacjent ocenia czesto$¢
wystepowania sytuacji opisanych w pytaniach (tab. 3).

Wedlug danych przedstawionych przez Grande’a
i wsp. [49] wynik > 5 punktéw sugeruje zaleznos¢
od lekéw przeciwbdlowych — im wyzszy wynik, tym
wieksze zaawansowanie uzaleznienia. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze punkty odciecia r6zniq sie nieznacznie
miedzy badaniami, w ktérych uzyta zostata SDS.

Mimo ze skala ta nie jest idealna dla pacjentéw
objetych opieka paliatywng, pozwala w szybki spo-
s6b zwrdci¢ uwage na odczucia chorego wzgledem
przyjmowania lekéw, kompulsywno$é oraz poczu-
cie uposledzenia kontroli nad zazywaniem lekéw.
Cheng i wsp. [50] wykazali, ze wystepuje istotna
statystycznie dodatnia korelacja miedzy wynikiem
kwestionariusza SDS a kryteriami DSM-IV doty-
czacymi naduzywania i uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych. Nalezy zauwazy¢, ze SDS opiera
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sie na zaufaniu i prawdomoéwnosci pacjenta, dlatego
nie powinna by¢ jedyna forma oceny chorego.

Pomocna moze réwniez okazac sie skala nasilenia
uzaleznienia (ang. addiction severity index — ASI) [51],
wedlug ktérej ocenianych jest siedem aspektow zy-
cia pacjenta: stan zdrowia, status zatrudnienia, picie
alkoholu, zazywanie narkotykéw, status prawny,
relacje rodzinne i spoleczne oraz funkcjonowanie
psychiczne. Oproécz pytan z obiektywnymi odpo-
wiedziami, jak wyksztalcenie czy liczba hospitaliza-
qji, pacjent ocenia réwniez, czy dana odpowiedz byta
dla niego niekomfortowa. Lekarz przeprowadzajacy
badanie moze takze opisa¢ swoje odczucia na temat
sytuacji chorego. Skala nasilenia uzaleznienia rézni-
cuje réwniez sytuacje z calego zycia pacjenta oraz
z ostatnich 30 dni (tab. 4).

Skala nasilenia ocenia skale problemu uzaleznie-
nia oraz sugeruje, czy powinna zosta¢ wlaczona te-
rapia. Moze by¢ tez przydatna w okresowej ocenie
pacjenta i weryfikacji efektéw leczenia. Jest to jednak
dosy¢ czasochtonny formularz, ktéry wymaga wpra-
wy i skupienia od osoby przeprowadzajacej wywiad.
Czes¢ pytait w nim zawartych wydaje sie tez poten-
cjalnie krzywdzaca i stygmatyzujaca dla chorych.

DSM-V proponuje podzial uzaleznienia od opio-
idéw na stopien lagodny, umiarkowany i ciezki
w zaleznosci od liczby spelnionych kryteriéw (od-
powiednio dwoéch do trzech, czterech do pieciu
oraz szesciu lub wiecej). Problematyczne moze by¢
rozréznienie, czy pacjent spetnia dane kryterium ze
wzgledu na zaburzenie zwigzane z naduzywaniem
opioidéw czy chorobe podstawowaq. Przyjmowanie
substancji w wiekszych ilosciach lub przez diuz-
szy okres niz pierwotnie zamierzano niekoniecznie
musi by¢é spowodowane rozwijajacym sie uzalez-
nieniem, ale tez postepujaca choroba podstawowa.
Autorzy DSM-V zauwazaja, ze bledem jest diagno-
zowanie zaburzenia zwigzanego z naduzywaniem
opioidéw u pacjentéw, ktérzy spelniajq jedynie kry-
teria zwigzane z rozwojem tolerancji i wystepowa-
niem symptoméw odstawiennych, poniewaz moga
one wystapi¢ nawet u pacjentéw przyjmujacych leki
zgodnie z zaleceniami [52].

Chromatografia

Wspomniane testy stanowia wprawdzie pomoc-
ne narzedzie przesiewowe w kierunku ryzyka uza-
leznienia, jednak nalezy pamieta¢, ze opieraja si¢ na
samoocenie pacjenta, co ostatecznie ogranicza ich
przydatno$¢ kliniczng. Istotne jest wiec, by laczy¢
metody subiektywne z obiektywnymi narzedziami
przesiewowymi, do ktérych nalezy miedzy innymi
badanie moczu metodg immunochromatograficzna.
Technika ta staje sie prostym i coraz latwiej dostep-
nym narzedziem. Opiera sie na wigzaniu specyficz-
nych przeciwcial monoklonalnych z metabolitami
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Tabela 3. Kwestionariusz severity of dependence scale [49]

1. Czy uwazasz, ze uzywanie substancji wymkneto sie
spod konfrolie

2. Czy perspektywa pominiecia dawki wywotuje u ciebie
niepokdj lub zmartwienie?

3. Czy martwisz sie uzywaniem substanciji?
4. Czy chciatby$ moc przestac uzywac substanciji?
5. Jak trudno bytoby ci przesta¢ uzywaé substanciji2

Odpowiedzi na pytania 1-4: nigdy/prawie nigdy — 0, czasem -1,
czesto — 2, zawsze/prawie zawsze — 3; odpowiedzi na pytanie 5:
tatwe -0, tfrudne - 1, bardzo trudne - 2, niemozliwe — 3

Tabela 4. Przyktadowe pytania addiction severity index [51]

Przez ile dni w ciggu ostatnich 30 dni miate$ problemy
zdrowotne?

llu oséb jest zaleznych od ciebie w kwestii jedzenia,
schronienia itp.2

Jak duzo pieniedzy wydate§ w ciggu ostatnich 30 dni
na narkotykie

lle razy w zyciu byte$ aresztowany i oskarzony o kradziez
w sklepie lub wandalizm?

lle razy bytes leczony z powodu problemdw
psychologicznych lub emocjonalnych?

Czy ktos kiedykolwiek cie molestowat?

opioidéw obecnymi w prébkach moczu. Zaleta ta-
kiego badania jest szybka interpretacja przez pra-
cownikéw ochrony zdrowia, obiektywizujaca wy-
niki wspomnianych wyzej kwestionariuszy. Sa to
jednak zwykle testy jakosciowe, a nie iloSciowe —ich
zastosowanie ograniczone jest do pacjentéw, ktérzy
nie przyjmuja lekdw pomimo zalecen lub tych, kt6-
rzy przyjmuja substancje nieprzepisane przez leka-
rza [53]. By¢ moze warte uwagi byloby zastosowanie
ich jako badan przesiewowych, natomiast wedlug
Metsu’a i wsp. [54] w 33% przypadkéw testy immu-
nochromatograficzne sg btednie odczytywane.

Inne techniki chromatograficzne, takie jak chro-
matografia cieczowa wysokosprawna (ang. high-
-performance liquid chromatography — HPLC) lub chro-
matografia gazowa (ang. gas chromatography — GC),
uzywane sa do rozdzielania mieszanin substancji
na skladowe, polegajac na r6znicach w sposobie od-
dzialywania poszczegélnych skladnikéw z dwiema
fazami: faza ruchoma (mobilng) i faza nieruchoma
(stacjonarna) [55]. Umozliwiaja one dokladne okres-
lenie stezenia opioidéw w prébce moczu. Diagno-
styka poglebiona oznaczeniem iloSciowym nalezy
do podstawowych metod regularnego nadzoro-
wania pacjentéw przyjmujacych opioidy. Wedlug
Christa i wsp. [56] badania moczu s jednym z gléw-
nych narzedzi monitorowania przestrzegania zale-
cen lekarskich w ocenie predyspozycji pacjenta do
naduzywania lub niewlasciwego stosowania lekéw.
Sa one kluczowym pierwszym krokiem we wdra-
zaniu oraz utrzymaniu bezpiecznego i skutecznego
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stosowania opioidowych lekéw przeciwbdélowych.
Regularne badania chromatograficzne generuja jed-
nak dodatkowe koszty oraz potencjalnie moga by¢
uwlaczajace dla pacjenta. Niezbedne sa jednolite
kryteria pozwalajace zdecydowa¢, ktérzy pacjenci
objeci opieka paliatywna realnie wymagaja zasto-
sowania metod monitorowania, a wobec ktérych
byloby to postepowaniem zbednym ze wzgledu na
krotki oczekiwany czas przezycia [57].

Leczenie holistyczne

Uwzgledniajac wieloczynnikowe podloze bélu
w medycynie paliatywnej funkcjonuje pojecie bélu
wszechogarniajacego (ang. total pain), ktére poza
komponenta fizyczng uwzglednia réwniez wymiar
psychiczny, spoleczny oraz duchowy [58]. Oznacza
to, ze skuteczne leczenie bélu nie moze opierac sie
wylacznie na przepisywaniu lekéw, lecz powinno
bazowa¢ na podejéciu holistycznym. Réwnie istot-
ne moga okazac sie techniki redukujace dolegliwo-
Sci psychosomatyczne, to jest terapia poznawczo-
behawioralna, trening uwaznosci (ang. mindfullness),
techniki relaksacyjne oraz medytacja. Alternatywne
metody leczenia bélu moga okazaé sie szczegdlnie
istotne w przypadku pacjentéw, u ktérych wprowa-
dzone leczenie farmakologiczne nie przynosi ocze-
kiwanych rezultatéw [26].

Formy podania leku

W ograniczaniu nieprawidlowego stosowania
opioidéw w opiece paliatywnej istotng role odgry-
wa réwniez dobdr wlasciwej formy podania leku.
Opioidy podawane w postaci iniekcji dozylnych
badz w formie tabletek o natychmiastowym uwal-
nianiu, co cechuje zdolnoé¢ silniejszego pobudzenia
ukladu limbicznego i potencjalnie zwieksza ryzyko
uzaleznienia w poréwnaniu z lekami o przediuzo-
nym uwalnianiu [59]. Wynika to ze szczeg6lnie du-
zej gestosci receptoréw opioidowych u (mi) w ukla-
dzie limbicznym, ktérych pobudzenie skutkuje nie
tylko uSmierzeniem bdlu, lecz réwniez aktywacja
ukltadu nagrody, dajac uczucie zadowolenia, przy-
jemnoéci badz euforii. Dlatego tez opioidy o natych-
miastowym uwalnianiu, takie jak fentanyl stosowa-
ny donosowo lub podpoliczkowo czy tez analgezja
kontrolowana przez pacjenta (ang. patient controlled
analgesia — PCA), powinny by¢ stosowane wylacznie
w uzasadnionych przypadkach. Nalezy preferowaé
preparaty o kontrolowanym lub powolnym uwal-
nianiu [26].

Leczenie substytucyjne

Leczenie substytucyjne jest kluczowe w ograni-
czaniu negatywnych konsekwencji uzaleznienia od
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opioidow wsrdd pacjentéw objetych opieka palia-
tywna. Podejscie to polega na stosowaniu substancji
agonistycznych, takich jak metadon czy buprenor-
fina, zapewniajacych ciagla stymulacje receptorow
opioidowych w celu zapobiegania objawom odsta-
wienia, a takze zmniejszenia potrzeby korzystania
z opioidéw oraz ograniczenia zdrowotnych i spo-
tecznych konsekwencji uzaleznienia.

W Polsce podstawowymi lekami uzywanymi do
terapii substytucyjnej sa metadon i buprenorfina.
Metadon, pelny agonista receptora u-opioidowego,
jest najczesciej przepisywanym lekiem, stosowanym
przez okolo 96% pacjentéw [60]. Jest dobrze wchia-
niany doustnie, ma dluzsze dzialanie niz morfina
czy heroina i powoduje mniej objawéw zatrucia
opioidowego. Buprenorfina, czeéciowy agonista re-
ceptora u-opioidowego, stosowana jest przez okolo
4% pacjentéw [60]. Wigze sie silniej z receptorem niz
inne opioidy, co skutkuje mniejszg euforig i mniej-
szym wplywem depresyjnym na centralny uklad
nerwowy i osrodek oddechowy [60]. Polaczenie
farmakoterapii z opieka spoteczng i psychologiczna
oferuje najwyzsza skuteczno$¢ w leczeniu zalezno-
$ci od opioidéw [61].

Udoskonalone terapie substytucyjne oraz po-
stepy w leczeniu HIV i wirusowego zapalenia
watroby typu C doprowadzily do znacznego wy-
dluzenia oczekiwanej dlugosci zycia pacjentow
poddawanych substytucji. Ta zmiana przynosi nowe
wyzwania, szczegolnie zwigzane ze zwiekszeniem
czestosciwystepowaniaprzewleklychchorébsercowo-
naczyniowych, neurologicznych, psychiatrycznych
i zwigzanych z nowotworem. Czesto towarzyszy im
bél, dusznosé, lek lub objawy psychiatryczne, wy-
magajace stosowania opioidéw takich jak morfina,
oksykodon czy fentanyl do leczenia ostrego i prze-
wlektego bélu [62].

Pacjenci paliatywni otrzymujacy terapie substy-
tucyjna wymagaja szczegdlnej uwagi w prowadze-
niu leczenia. Trzeba pamietaé, ze zwiekszanie da-
wek lekow opioidowych uzywanych w substytucji
nie jest zalecane dla kontroli bélu. Preferowane jest
wlaczenie oddzielnego doustnego opioidu o prze-
dluzonym uwalnianiu lub fentanylu w plastrach,
poniewaz pozwala to na niezalezne dostosowywa-
nie dawek. Podawanie lekéw kontrolujacych bél na
zadanie powinno zosta¢ ograniczone ze wzgledu na
potencjal ich naduzywania [63]. BSl, na ktéry uskar-
za sie pacjent, zawsze powinien by¢ traktowany
powaznie, a nie interpretowany jako che¢ przyjecia
wiekszej ilosci substancji w ramach uzaleznienia.
Lek u pacjentéw paliatywnych jest powszechny.
Czesto nie jest werbalizowany, ale wyrazany w inny
sposob, na przyklad w postaci dusznosci, zabu-
rzen snu, agresji lub zapotrzebowania na rozmowe
i opieke [63]. Pomocne moga okazac sie techniki
relaksacyjne, terapie zajeciowe i wsparcie psycho-
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terapeutyczne. Stosujac benzodiazepiny u pacjen-
tow z historig naduzywania opioidéw nalezy zacho-
wac szczeg6lng ostroznoé¢, gdyz moga oni réwniez
naduzywac substancje z tej grupy.

W miare postepu choroby nastepuje uposledze-
nie funkcjonowania przewodu pokarmowego. To-
warzyszg mu zaburzenia polykania, uporczywe
wymioty lub niedrozno$¢ przewodu pokarmowego.
Moga one prowadzi¢ do zmniejszonego wchiania-
nia lekéw opioidowych. Dotyczy to zaréwno lekow
substytucyjnych, jak i opioidéw stosowanych w celu
kontroli objaw6éw. Nalezy zatem sprawdzi¢, czy po-
dawanie opioidéw nie wymaga zmiany drogi po-
dania. Dysfunkcja narzagdéw moze ogranicza¢ me-
tabolizm i wydalanie opioidéw, co moze wymagaé
dostosowania dawki [62].

Integracja opieki paliatywnej z leczeniem sub-
stytucyjnym jest kluczowa dla dbania o jako$¢ zycia
pacjentdéw poprzez skuteczng kontrole bélu i innych
objawdéw zwigzanych z krancowym stadium choréb.

PODSUMOWANIE

Wraz z rozwojem medycyny paliatywnej wzrosta
dlugosc zycia pacjentéw, a co sie z tym wiaze $redni
czas trwania terapii opioidami. Nie ulega watpliwo-
Sci, iz pacjenci objeci opieka paliatywna stanowia
grupe szczegllnie narazona na bledy popelniane
podczas terapii. Terminalne stadium choroby nie
powinno jednak stanowi¢ usprawiedliwienia dla
niewlasciwego stosowania lekéw. Ponadto, problem
ten nie powinien by¢ bagatelizowany przez osoby
opiekujace sie chorymi. Powszechnosc tego zjawiska
wymaga wielokierunkowych dziatan, poczawszy od
edukacji personelu medycznego po wykorzystanie
szeroko zakrojonych narzedzi diagnostycznych
w celu wykrywania naduzywania badZ nieprawi-
dlowego stosowania lekéw opioidowych. Zaimple-
mentowanie tych dzialanh w codziennej praktyce
klinicznej pomoze nie tylko ograniczy¢ negatywne
skutki terapii opioidami, ale takze zwiekszy¢ jej sku-
tecznosc.

DEKLARACJE
1. Zgoda Komisji Bioetycznej na badania: Nie dotyczy.

2. Zewnetrzne zrddla finansowania: Brak.
3. Konflikt interes6w: Brak.
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