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TEMAT MIESIACA

Leczenie farmakologiczne

bolow kregostupa

Stosowanie lekow przeciwbdlowych nalezy
traktowac jako wazny element kompleksowe-
go postepowania u chorych z ostrymi i przewlekty-
mi bélami kregostupa. tagodzenie bélu redukuje
cierpienie, utatwia funkcjonowanie i rehabilitacje.
Leczenie przeciwbolowe jest zawsze procesem
dynamicznym, modyfikowanym w zaleznosci od
uzyskiwanych efektéw i zmieniajgcego sie obrazu
klinicznego.

W przypadku béléw kregostupa leczenie rozpoczyna
sie zazwyczaj od leku o najmniejszym ryzyku dziatan
ubocznych — paracetamolu. W leczeniu béléw o wiek-
szym nasileniu rozsagdnym wyborem moze by¢ nie-
steroidowy lek przeciwzapalny (NLPZ). Podwyzszone
ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych i zotagdkowo-
-jelitowych jest w tym przypadku rekompensowane
wiekszg skutecznoscig przeciwbolowa. W przypadku
bardzo nasilonych, obezwifadniajacych boléw dobrym
wyborem dla zniesienia bélu i przywrécenia mozliwo-
sci funkcjonowania moze by¢ proba leczenia opioida-
mi, mimo ryzyka naduzywania lekéw, uzaleznienia
i innych niepozadanych dziatar ubocznych.

Zasady leczenia przeciwbhélowego
(drabina analgetyczna WHO)
W leczeniu przeciwbdlowym powszechnie akcepto-
wanym schematem jest opracowany przez ekspertéw

Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organiza-
tion - WHO) i opublikowany w 1986 r. algorytm — tzw.
trojstopniowa drabina analgetyczna, czyli podziat le-
kéw przeciwbdlowych na trzy grupy i umowne przypi-
sanie im wzrastajgcej skutecznosci.

Leczenie przeciwbdlowe nalezy rozpoczyna¢ od
lekéw | stopnia (paracetamol i NLPZ), a leki silniej-
sze - stabe opioidy (Il stopien) i ewentualnie silne
opioidy (lll stopien) — powinny by¢ wtaczane, kiedy
stabsze okazg sie nieskuteczne. Na kazdym eta-
pie mozna i nalezy stosowac leki uzupetniajace,
wzmacniajace efekt przeciwbdlowy i modyfikujace
przebieg choroby.

Zasady drabiny analgetycznej opracowano na uzy-
tek leczenia béléw nowotworowych, ale ten sposéb
postepowania jest akceptowany w przypadku innych
zespotéw bolédw przewlektych, a nawet ostrych.

Rekomendacje National Institute
for Health and Clinical Excellence

W leczeniu bdéléw kregostupa stosowanie zasad
drabiny analgetycznej znajduje swoje potwierdze-
nie praktyczne. Dobrym przyktadem sa zalecenia
brytyjskiego National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) (tab. 1.). Przedstawiono w nich
sposéb leczenia od paracetamolu po silne opioidy,
biorac pod uwage najwazniejsze problemy zwiaza-
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Tabela 1. Leczenie farmakologiczne chorych z bdlami kregostupa wg National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

ryzyku wystapienia tych dziatan.

1. Jako pierwsza opcje leczenia farmakologicznego zale¢ pacjentowi regularne stosowanie paracetamolu.

2 Jesli paracetamol jest niewystarczajacy, zastosuj NLPZ i/lub stabe opioidy.

3. Wybierajac lek, bierz pod uwage indywidualne czynniki ryzyka, dziatania uboczne i preferencje pacjenta.
4 Nalezycie rozwaz dziatania uboczne NLPZ, szczegdlnie w przypadku ludzi starszych i oséb o zwiekszonym

5. Jedli zlecasz podawanie doustnych NLPZ lub inhibitoréw COX-2, za réwnorzedny mozna uznac wybor
klasycznego NLPZ lub inhibitora COX-2. W kazdym przypadku osoby powyzej 45. roku zycia powinny otrzymac
IPP. Przy wyborze IPP nalezy sie kierowac kosztami leczenia (ta rekomendacja jest zapozyczona z Osteoarthritis:
the care and management of osteoarthritis in adults — NICE clinical guideline).

6. Jedli dotychczasowe leczenie nie doprowadzito do zniesienia bdlu, rozwaz podanie tréjpierscieniowych
lekow przeciwdepresyjnych. Rozpocznij od niskich dawek i zwiekszaj je stopniowo tak, by uzyskac efekt
przeciwbdélowy, jednak bez uciazliwych objawéw ubocznych.

silnych, jak i stabych lekéw opioidowych.

7. U chorych z silnymi bélami rozwaz krétkotrwate leczenie silnymi opioidami.
8. Chorych, ktérzy moga wymagac dtugotrwatego leczenia opioidami, skonsultuj ze specjalista leczenia bélu.
9. Nalezycie rozwaz ryzyko uzaleznienia od opioidéw i dziatart ubocznych zaréwno w przypadku stosowania

10. Decyzje o kontynuacji lub przerwaniu leczenia uzalezniaj od uzyskiwanych efektéw.

11. Nie stosuj SSRI.

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne, COX-2 - cyklooksygenaza indukowana, IPP - inhibitor pompy protonowej, SSRI (selective serotonin
reuptake inhibitors) - selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny

ne z kazdorazowym wyborem i sposoby ich rozwia-
zywania. Zalecenia uwzgledniaja tez stosowanie
lekéw przeciwdepresyjnych [1].

Leki | stopnia drabiny
analgetycznej

Paracetamol
Paracetamol to jeden z najczesciej stosowanych
analgetykéw w leczeniu réznych zespotéw bélo-
wych. Mechanizm jego dziatania przeciwbdélowego
nie zostat dokfadnie wyjasniony - pod uwage bierze
sie kilka mechanizméw: hamowanie osrodkowego
enzymu - cyklooksygenazy 3 (COX-3), aktywacje
zstepujacego, serotoninergicznego uktadu hamu-
jacego, a takze oddziatywanie metabolitéw parace-
tamolu na uktad kanabinoidowy. Nalezy przyja¢, ze
paracetamol jest analgetykiem o dziataniu central-
nym, bez dziatania przeciwzapalnego w tkankach
obwodowych. Prawdopodobnie brakiem dziatania
obwodowego mozna ttumaczy¢ ograniczong sku-
tecznos$c¢ analgetyczng paracetamolu w poréwnaniu
zlekami z grupy NLPZ w leczeniu béléw kregostupa.
Sita analgetyczna paracetamolu w bélu ostrym
okreslana wskaznikiem NNT (number needed to
treat) dla 1000 mg wynosi 4,6. Oznacza to, ze tylko
jeden z pieciu chorych leczonych taka dawka uzyska
50-procentowe zmniejszenie bélu. Dla poréwnania,
NNT dla 100 mg diklofenaku wynosi 1,9 (jeden
na 2 leczonych uzyska 50-procentowg poprawe).
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Potaczenie paracetamolu ze stabymi opioidami
(kodeina, tramadol) poprawia skutecznos¢ prze-
ciwbolowa. Wskaznik NNT dla potaczenia 1000 mg
paracetamolu z 60 mg kodeiny wynosi 2,2 [2].

W leczeniu boléw kregostupa paracetamol stoso-
wany jest jako lek pierwszego wyboru z uwagi na
niewielkie ryzyko dziatar ubocznych, jesli jest przyj-
mowany w dawkach nieprzekraczajacych 4 g/dobe.
W przypadku stosowania duzych dawek, u chorych
niedozywionych, z niewydolnoscia watroby, beda-
cych pod wptywem alkoholu moze dochodzi¢ do
nieodwracalnych uszkodzen watroby.

W leczeniu béléw kregostupa badania poréwnaw-
cze moga sugerowac, ze skutecznos¢ paraceta-
molu nie rézni sie istotnie od skutecznosci NLPZ
w przypadku béléw ostrych, ale w przypadku béléw
przewlektych NLPZ wykazujg wieksza skutecznos¢
niz paracetamol.

Paracetamol jest dostepny w postaci tabletek, czop-
kéw, syropow dla dzieci oraz do podawania dozyl-
nego. Stanowi skfadnik wielu ztozonych preparatéw
przeciwbolowych w kombinacji z kodeing, kofeina,
kwasem acetylosalicylowym, tramadolem.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Niesteroidowe leki przeciwzapalne naleza do naj-
czesciej uzywanych lekéw przeciwboélowych. Sto-
sowane obecnie NLPZ stanowig heterogenng grupe
o réznej budowie chemicznej. Ich wspdlna cecha



- odzwierciedlong w nazwie catej grupy - jest dzia-
tanie przeciwzapalne i brak struktury steroidéw.

W leczeniu béléw kregostupa nie da sie wskazac
istotnych réznic w skutecznosci przeciwbdlowej po-
szczegolnych preparatow. Réznice wptywajace na
wybor danego preparatu dla konkretnego pacjenta
wynikaja z profilu dziatann ubocznych i stosunku
korzysci do ryzyka.

Najlepiej poznanym dziataniem ubocznym NLPZ jest
toksycznos¢ w stosunku do przewodu pokarmowe-
go. Dziatania te sa charakterystyczne dla klasycznych
NLPZ oddziatujacych jednoczeénie na hamowanie
cyklooksygenaz 1 i 2 (COX-1 i COX-2). Wprowadze-
nie do lecznictwa selektywnych inhibitoréw COX-2
pozwolito na ograniczenie czestosci powiktan zo-
tadkowo-jelitowych, ale ujawnito inny aspekt to-
ksycznosci NLPZ — wystepowanie powikfan sercowo-
-naczyniowych. Toksycznos$¢ sercowo-naczyniowa
ukazata sie jako niedoceniany dotychczas problem
zwigzany z zahamowaniem aktywnosci COX-2.
Ocena ryzyka dziatan ubocznych, a szczegélnie
toksycznosci wobec przewodu pokarmowego i ser-
cowo-naczyniowej, jest podstawowym kryterium
wyboru odpowiedniego NLPZ. Stopien ryzyka za-
lezy od wielu czynnikéw, m.in. rodzaju leku, daw-
kowania, jednoczesnego stosowania niskich dawek
kwasu acetylosalicylowego i indywidualnych pre-
dyspozycji pacjentéw (czynniki ryzyka). W wyborze
leku pomocna jest znajomos$¢ stopnia powinowac-
twa preparatu w stosunku do hamowania cyklo-
oksygenaz. W tym aspekcie leki mozna zakwalifi-
kowac¢ do jednej z grup wymienionych w tabeli 2.
Podczas stosowania selektywnych inhibitorow
COX-2 wystepuje istotnie mniejsze ryzyko uszko-
dzenia przewodu pokarmowego niz w przypadku
nieselektywnych NLPZ, jednak leki te powoduja
istotne zagrozenie sercowo-naczyniowe. Klasyczne
NLPZ podwyzszaja ci$nienie krwi, ostabiajag dzia-
tanie lekéw hipotensyjnych i zwiekszaja ryzyko
rozwoju niewydolnosci serca u 0s6b w wieku pode-
sztym. Ich wptyw na ryzyko sercowo-naczyniowe
nie zostat jednoznacznie okreslony [3].

Toksycznos¢ w stosunku do przewodu

pokarmowego
Dziatania uboczne NLPZ w obrebie przewodu
pokarmowego obejmuja szerokie spektrum -
od bezobjawowych uszkodzen btony sluzowej,
objawoéw dyspeptycznych czy nadzerek btony
sluzowej po powazniejsze powiktania, takie jak
wrzody trawienne, krwawienia, perforacje i zwe-
zenia odzwiernika.
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Blisko 10% pacjentéw zaprzestaje leczenia NLPZ
z powodu objawéw ubocznych, chociaz wiele uszko-
dzen przebiega bezobjawowo. Mozna oszacowa,
ze chociaz uszkodzenia przewodu pokarmowego
wystepujg u 30-50% oséb stosujgcych NLPZ, to wiele
znich przebiega bezobjawowo i ulega samowylecze-
niu w wyniku naturalnych proceséw naprawczych.

Nasilenie objawéw nie zawsze koreluje z uszkodze-
niami obserwowanymi podczas badania endoskopo-
wego. Okoto 50-60% chorych, u ktérych rozpoznaje
sie powiktania, ma poprzedzajace objawy. U az 50%
chorych z objawami dyspepsji w badaniu endosko-
powym nie stwierdza sie zmian btony $luzowej [4].

Tabela 2. Podziat niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych z uwagi na powinowactwo z COX-1 lub COX-2

preferencyjne inhibitory COX-1:
kwas acetylosalicylowy, indometacyna

leki 0 zrbwnowazonym dziataniu wobec COX-1 i COX-2:
diklofenak, ketoprofen, deksketoprofen, ibuprofen,
piroksykam, naproksen, nabumeton

preferencyjne inhibitory COX-2: nimesulid, meloksykam

selektywne inhibitory COX-2: celekoksyb,
waldekoksyb, etorykoksyb, parekoksyb, lumirakoksyb

Tabela 3. Czynniki ryzyka rozwoju powikfan zotadkowo-
-jelitowych podczas stosowania niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych [5]

wiek powyzej 65 lat (szczegdlnie powyzej 70 lat)

choroba wrzodowa w wywiadzie

jednoczesne stosowanie dwdch lub wiecej NLPZ

jednoczesne stosowanie antykoagulantéw, lekéw
przeciwptytkowych, kortykosteroidéw oraz SSRI

zty stan ogoélny

infekcja Helicobacter pylori

stosowanie ,bardziej ryzykownych” preparatéw NLPZ

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne, SSRI (selective
serotonin reuptake inhibitors) - selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny

Tabela 4. Ryzyko wzgledne powiktan zotadkowo-jeli-
towych podczas stosowania réznych niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych [6]

RR < 2: ibuprofen, celekoksyb

RR 2-4: rofekoksyb, meloksykam, nimesulid, sulindak,
diklofenak, ketoprofen

RR 4-5: tenoksykam, naproksen, diflunisal,
indometacyna

RR > 5: piroksykam, azapropazon, ketorolak

Wspétczynnik RR (relative risk) okresla prawdopodobieristwo
wystqgpienia zdarzenia u 0s6b przyjmujgcych NLPZ w stosunku do
0s0b, ktore tych lekéw nie stosujq.
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Tabela 5. Czynniki ryzyka wystapienia objawoéw toksycz-
nosci ze strony uktadu sercowo-naczyniowego podczas
stosowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych [3]

objawy choroby powstate na podtozu miazdzycy,
w tym choroba wiericowa i choroba niedokrwienna
osrodkowego uktadu nerwowego

niewydolnos¢ serca

duze ryzyko sercowo-naczyniowe oceniane na
podstawie catosciowej ilosciowej oceny czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, np. na podstawie skali
SCORE

Najlepszym sposobem zapobiegania owrzodze-
niom i dyspepsji spowodowanym przyjmowaniem
NLPZ jest stosowanie inhibitoréow pompy protono-
wej (IPP). Dostepnych jest szereg lekéw z tej grupy,
m.in. omeprazol, pantoprazol, rabeprazol, ezo-
meprazol i lanzoprazol. Przy wyborze preparatu
nalezy sie kierowac¢ kosztami leczenia. Wybrany lek
podaje sie w jednorazowej dawce dobowe;j.

U chorych z wysokim ryzykiem powiktan Zzotagdkowo-
-jelitowych i umiarkowanym ryzykiem powikfan ser-
cowo-naczyniowych whasciwym wyborem powinno
sie okazac zastosowanie inhibitorow COX-2 w pota-
czeniu z IPP [7].

Toksycznos¢ w stosunku do uktadu

sercowo-naczyniowego
Stosowanie selektywnych inhibitoréw COX-2 ujaw-
nito zagrozenie wystapienia powiktfan ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego w wyniku hamo-
wania funkgji cyklooksygenaz. Podczas stosowania
tych lekéw zwieksza sie ryzyko wystapienia zawatu
serca, udaru mézgu, niewydolnosci kragzenia i nad-
cis$nienia tetniczego (tab. 5.).

Stosowanie inhibitoréw COX-2 u chorych z czyn-
nikami ryzyka jest niebezpieczne i powinno by¢
ograniczone do szczegélnych przypadkéw. Stoso-
wanie klasycznych NLPZ réwniez moze by¢ zwiaza-
ne z istotnym zwiekszeniem zagrozenia.

Leki Il i 1l stopnia drabiny

analgetycznej

Leki opioidowe
U chorych z bélami kregostupa analgetyki opio-
idowe moga by¢ zastosowane jako leki pierwszego
rzutu w ostrym napadzie bdlu, ale takze jako lecze-
nie dorazne, ratunkowe czy kilkudniowe. W tych
ostatnich przypadkach zastosowanie znajdujg leki
podawane w formie iniekcji lub tabletek o natych-
miastowym uwalnianiu. Nie ma szczegélnych wska-
zan co do wyboru konkretnego preparatu. Z reguty
wybierany jest tramadol. W przypadku przewle-
ktych béléw kregostupa zastosowanie opioidéw
powinno by¢ rozwazone, gdy zawiodty inne meto-
dy skutecznego leczenia.
W tabeli 7. przedstawiono wskazania do stosowania
opioidéw.
Nalezy podkresli¢, ze podawanie opioidéw musi
by¢ traktowane jako jeden z elementéw wielo-
kierunkowego programu leczenia i jest wigczane
dopiero wtedy, gdy inne metody nie doprowadzi-
ty do wystarczajacej poprawy. Wedtug Polskiego
Towarzystwa Leczenia B6lu wdrozenie leczenia
opioidami powinno by¢ zainicjowane przez spe-
cjalistyczny osrodek leczenia bélu. Cytowane
w tabeli 1. zalecenia NICE mdéwia o konsultacji ze
specjalista.

Tabela 6. Dawkowanie wybranych niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych [3]

Preparat ‘ Poczatek dziatania Czas dziatania Dawkowanie Maksymalna
dawka dobowa
kwas acetylosalicylowy po 30-60 min 4-6 godz. 1,5-3,0 g/dobe 49
ibuprofen 30 min 4-6 godz. 4-6 x 200-400 mg 249
naproksen 30 min (sél sodowa) do 7 godz. 2-3 x 250-500 mg 1,259
ketoprofen 30-60 min 4-6 godz. 2-3 x50 mg lub 1-2 x 100 mg 200 mg
kwas tiaprofenowy 30-60 min 4-6 godz. 2-3x200 mg
indometacyna 30-60 min 4-6 godz. 1-2x75mg
diklofenak 1-2 godz. 12 godz. 2-3 x50 mg 200 mg
kwas mefenamowy 30-60 min 3-4 godz. 4 %250 1-2 g nie dtuzej
niz przez 7 dni
meloksykam T2 =20 godz. 1% 75-15mg 15 mg
nabumeton 3 godz. do 24 godz. 1x1-2g 29
nimesulid 2x 100 mg
celekoksyb T1/2=11 godz. 1x200mg
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Grupa tzw. stabych opioidéw - opioidy

stosowane w leczeniu umiarkowanego bélu

Kodeina
Kodeina w leczeniu przeciwbélowym znajduje
zastosowanie przede wszystkim jako sktadnik goto-
wych lekéw ztozonych. Jest taczona z paracetamo-
lemi/lub NLPZ. Nie wydaje sie celowe przekraczanie
dawki 300 mg kodeiny na dobe (efekt putapowy).
Kodeina jest metabolizowana w watrobie do mor-
finy, ktéra odpowiada za dziatanie przeciwbdlowe.
Okoto 10% populacji nie jest wrazliwe na dziatanie
analgetyczne kodeiny. Typowym dziataniem ubocz-
nym tego leku s3 zaparcia.

Dihydrokodeina

Dihydrokodeina jest dostepna w Polsce w postaci
tabletek o zmodyfikowanym uwalnianiu do poda-
wania co 12 godzin. Tabletki zawierajg 60, 90 lub
120 mg substancji czynnej. Spektrum dziatan
ubocznych jest podobne do innych lekéw opio-
idowych. Dihydrokodeina, podobnie jak kodeina,
cechuje sie silnym dziataniem przeciwkaszlowym.

Tramadol
Tramadol charakteryzuje sie podwdjnym mechani-
zmem dziatania sktadajacym sie na efekt przeciw-
bélowy. Dziata poprzez receptory opioidowe, ale
jednoczesnie ma zdolno$¢ hamowania wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny.
Postacie krétko dziatajgcego tramadolu - czopki,
krople, kapsutki — podaje sie 3—-4 razy/dobe. Tabletki
o przedtuzonym dziataniu co 12 lub 24 godziny.
W przypadku béléw ostrych jednorazowa dawka
analgetyczna jest 50 lub 100 mg. Powtarza sie jg co
6-8 godzin. W przypadku béléw przewlektych naj-
lepiej jest rozpoczynac leczenie od dawek nizszych,
np. 3 X 25 mg (10 kropli) lub 2 x 50 mg w postaci ta-
bletki o przedtuzonym dziataniu. Dawki powinno sie
zwiekszac stosownie do uzyskiwanych efektow. Nie
nalezy przekracza¢ dawki tramadolu 400 mg/dobe.
Poczatek leczenia tramadolem wiaze sie zazwyczaj
z wystepowaniem nieprzyjemnych dziatan ubocz-
nych. Naleza do nich: sennos¢, uczucie zmeczenia,
oszotomienie, poty i nudnosci. Chorzy powinni by¢
o tym uprzedzeni, jak réwniez o tym, ze objawy te
maja tendencje do samoistnego ustepowania w cia-
gu kilku dni. Rozpoczynanie leczenia niskimi daw-
kami pozwala zredukowac te poczatkowe objawy.
Podobny efekt przeciwbélowy uzyskuje sie, sto-
sujac potaczenie tramadolu z paracetamolem. Ta-
bletki zawierajgce 37,5 mg tramadolu i 325 mg
paracetamolu przynosza zmniejszenie béléw na
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Tabela 7. Wskazania do stosowania lekéw opioidowych
w leczeniu boléw przewlektych pochodzenia nienowo-
tworowego wg Polskiego Towarzystwa Leczenia B6lu [8]

staty bél trwajacy dtuzej niz 3 miesiagce

natezenie bélu oceniane w skali od 0 do 10 (skala
numeryczna lub VAS) wynoszace 5 (oznacza to, ze bdl
jest bardzo silny lub umiarkowany, ale niemozliwy do
zaakceptowania przez chorego)

nieskutecznos¢ innych metod lub wystapienie
objawoéw niepozadanych

niewystarczajgco skuteczne leczenie chorego
objetego wielodyscyplinarnym programem leczenia

brak mozliwosci innej terapii (np. chirurgicznej)

ok. 6 godzin. Efekty uboczne to sennos¢, wymioty
i zaparcia.

Tramadolu nie nalezy taczy¢ z trojpierscieniowymi
lekami przeciwdepresyjnymi.

W przypadku stosowania stabych opioidéw niece-
lowe jest przekraczanie dawek putapowych lekéw.
Jesli maksymalne dawki nie znosza bélu, nalezy
zastosowac lek z grupy silnych opioidéw.

Grupa tzw. silnych opioidow - opioidy

stosowane w leczeniu bélu umiarkowanego

i silnego

Morfina
W leczeniu przewlektym zastosowanie znajduja
preparaty o przedtuzonym, kontrolowanym uwal-
nianiu. Na rynku dostepne sg tabletki dziatajace 12
godzin w dawkach 10, 30, 60, 100 i 200 mg morfiny.
Tabletki podaje sie co 12 godzin. Dostepne sg tak-
ze tabletki o natychmiastowym uwalnianiu, ktére
zawierajg 10 lub 20 mg morfiny. Efekt wystepuje
po ok. 30 minutach od podania i utrzymuje sie
ok. 4 godzin. Leczenie powinno sie rozpoczyna¢ od
dawek 20-40 mg/dobe.

Oksykodon

Oksykodon jest dostepny w Polsce w postaci table-
tek o kontrolowanym uwalnianiu, zawierajacych 5,
10, 20, 40 i 80 mg substancji czynnej oraz do poda-
wania w iniekcjach. Tabletki podaje sie co 12 godzin.
Leczenie rozpoczyna sie zazwyczaj od dawki 5 lub
10 mg powtarzanej co 12 godzin. Profil dziatan
ubocznych oksykodonu jest podobny do profilu
dziatarh ubocznych morfiny.

Fentanyl
Fentanyl, stosowany w postaci plastréw, jest zale-
cany w przewlektym leczeniu béléw o stabilnym
natezeniu. Leczenie nalezy rozpoczyna¢ od za-
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stosowania plastra o szybkosci uwalniania 12 lub
12,5 mg/godzine. Odczuwalny efekt analgetyczny
pojawia sie nie wczesniej niz po 8, a najczesciej po
12 godzinach od naklejenia pierwszego plastra,
a wilasciwa ocena dziatania moze by¢ dokonywana
po 24 godzinach. Plastry zmienia sie co 3 dni (72 go-
dziny). W wyjatkowych przypadkach plastry trzeba
zmieniac co 24 godziny.

Buprenorfina

Buprenorfine klasyfikuje sie jako opioid o czescio-
wym dziataniu agonistycznym. Taka charakterysty-
ka ma wskazywag, ze lek wykazuje efekt putapowy
oraz ze moze czesciowo - jesli jest stosowany jed-
noczesnie — blokowa¢ dziatanie innych opioidéw.
Buprenorfina jest dostepna w postaci tabletek pod-
jezykowych zawierajacych 0,2 i 0,4 mg substan-
¢ji czynnej, ktére nalezy podawac co 6-8 godzin,
a takze w postaci plastréow o szybkosci uwalniania
5, 10 i 20 mg/godzine i czasie dziatania 7 dni oraz
plastrow 35, 52,5 oraz 70 mg/godzine, ktére dzia-
taja przez 4 dni. Leczenie nalezy rozpoczyna¢ od
plastrow uwalniajacych 5 lub 10 mg/godzine lub od
potowy plastra (fabryczny plaster nalezy przecia¢
wzdtuz przekatnej) uwalniajacego 35 mg/godzine.
Na poczatku leczenia czesto pojawiaja sie nudnosci
i wymioty. Trzeba sie tez liczy¢ z podraznieniem
skéry przez plaster.

Dziatania uboczne opioidéow

Stosowanie opioidéw wigze sie z ryzykiem wysta-
pienia typowych dla tej grupy lekéw dziatar ubocz-
nych. Do najczestszych naleza: zaparcia, sennos¢,
zawroty gtowy, spowolnienie (27-30%), nudnosci
i/lub wymioty (do 50%), swiad skory, zatrzymanie
moczu, mioklonie, suchos¢ w ustach, anoreksja.
W stosunku do wiekszosci z tych objawéw obser-
wuje sie zjawisko tolerancji i przy utrzymaniu tej
samej dawki opioidu - wystarczajacej do uzyskania
analgezji - dziatania uboczne ustepuja samoistnie.
Tolerancja nie rozwija sie (lub rozwija bardzo wolno)
w stosunku do wywotywania zapar¢.

Zaparcia
Zaparcia sa najczesciej wystepujacym niepozada-
nym dziataniem ubocznym opioidéw. Wystepu-
ja u 52-65% os6b leczonych opioidami. Chorzy
przyjmujacy opioidy powinni by¢ informowani
o potrzebie zapobiegania i zwalczania zapar¢. Pro-
filaktyka zapar¢ polega na utrzymaniu prawidto-
wego nawodnienia oraz stosowaniu diety bogatej
w btonnik. Od poczatku leczenia mozna stosowac
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preparaty zmiekczajace stolec, np. laktuloze (15 ml
2 razy/dobe). W zaparciach opornych na leczenie
standardowymi lekami przeczyszczajacymi ko-
nieczna moze by¢ zmiana opioidu na mniej ,zapar-
ciogenny”, a czasami zastosowanie antagonistow
receptoréw opioidowych.

Depresja oddechowa

Najgrozniejszym dziataniem niepozadanym zwia-
zanym ze stosowaniem opioidéw jest mozliwos¢
spowodowania depresji oddechowej. Depresja
oddechowa jest wyrazem bezwzglednego lub
wzglednego przedawkowania leku. Ryzyko wzgled-
nego przedawkowania dotyczy przede wszystkim
0sOb w starszym wieku, przyjmujacych jednoczes-
nie inne leki sedatywne, alkohol, chorych z niewy-
dolnoscia nerek (morfina) lub watroby (fentanyl,
oksykodon, buprenorfina). Podawanie opioidow
wymaga szczegolnej ostroznosci lub nie jest zaleca-
ne u chorych z niewydolnoscig oddechowsa i zespo-
tem bezdechéw nocnych. Kluczem do zapewnienia
bezpieczenstwa jest rozpoczynanie leczenia od
najnizszych dawek terapeutycznych i stopniowe,
stosownie do nasilenia bélu, zwiekszanie dawek —
tzw. miareczkowanie.

Hiperalgezja opioidowa

Do specyficznych efektéw niepozadanych zwiaza-
nych z dtugotrwatym leczeniem opioidami nalezy
zaliczy¢ hiperalgezje opioidowa. Zjawisko to mani-
festuje sie pojawianiem sie samoistnych, rozlanych
boléw u chorych, ktérzy s leczeni opioidami, lub
nasilaniem sie b6léw wraz ze zwiekszaniem dawek
lekéw. Wystapienie hiperalgezji wskazuje na ko-
niecznos¢ obnizenia dawek stosowanego opioidu,
zmiany opioidu na inny (rotacja opioidéw) i/lub
stopniowego odstawienia lekow.

Uzaleznienie od opioidéw

Ryzyko uzaleznienia od lekéw powstrzymuje wielu
lekarzy przed stosowaniem analgetykéw opioido-
wych. Problem uzaleznien jatrogennych od lekéw
opioidowych jest w Polsce mato poznany, ale na
pewno istnieje. Niezaleznie od skali problemu na-
lezy przyjac zasade, ze leczenie opioidami wymaga
duzej starannosci, odpowiedzialnosci ze strony
lekarzy i pacjentéw oraz dobrego porozumienia
miedzy nimi.

Rozpoczecie terapii lekami opioidowymi wymaga
oceny korzysci, jakie moze osiggnac¢ chory, i ryzy-
ka dziatan niepozadanych. Dobra wskazéwka co
do mozliwych do osiggniecia wynikéw jest lecze-
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nie prébne. W Polsce zaleca sie podjecie leczenia,
a po miesigcu dokonanie oceny jego skutecznosci
przeciwbdélowej oraz przebiegu. Jezeli miesieczne
leczenie okazuje sie nieskuteczne, wystepuja na-
silone dziatania niepozadane lub dla osiggniecia
efektu terapeutycznego wymagane jest ciagte
zwiekszanie dawek, to nalezy leki stopniowo odsta-
wi¢ i zrezygnowac z terapii opioidami [8].

Leczenie opioidami powinno by¢ monitorowane.
Lekarz musi zwraca¢ uwage na zachowania suge-
rujgce utrate kontroli nad przyjmowaniem lekéw.
Do takich zachowan naleza: szybki wzrost zapo-
trzebowania na leki, zgtaszanie sie po recepty we
wczesniejszych terminach, przypadki zagubienia
recept lub skargi na kradziez lekéw, prosby o kon-
kretne preparaty opioidowe, zgtaszanie sie do wielu
lekarzy po recepty, czeste korzystanie z pogotowia
ratunkowego. Zaobserwowanie tego typu zacho-
wan (tzw. czerwone flagi) powinno sktania¢ do
weryfikacji sposobu leczenia i omoéwienia niepoko-
jacych objawoéw z pacjentem.

Leki uzupetniajace w leczeniu
przeciwhélowym

Leki przeciwdepresyjne

W przypadku przewlektych boléw kregostupa udo-
kumentowano skutecznos¢ lekéw przeciwdepre-
syjnych, ale tylko tréjpierscieniowych, hamujacych
jednoczesnie wychwyt zwrotny serotoniny i nor-
adrenaliny. Leki wybiérczo hamujace wychwyt
zwrotny serotoniny nie sg skuteczne w leczeniu
boléw plecédw i nie powinny by¢ stosowane w tym
wskazaniu.

Mechanizm dziatania antydepresantéw w znoszeniu
przewlektych boléw plecéw nie zostat do konca wy-
jasniony. Pod uwage nalezy bra¢ przede wszystkim:
1) bezposrednie dziatanie przeciwbolowe i dziatanie
synergistyczne z innymi analgetykami (skutecznos¢
lekéw przeciwdepresyjnych jest szczegdlnie wyraz-
na w przypadkach béléw z komponentem boléw
neuropatycznych), 2) efekt przeciwdepresyjny i zno-
szenie subklinicznych objawéw depresji towarzysza-
cej przewlektemu zespotowi bélowemu, 3) dziatanie
sedacyjne — poprawa snu, szczegdlnie u 0séb z béla-
mi nocnymi. W Polsce w leczeniu przeciwbolowym
stosuje sie amitryptyline i duloksetyne.

Amitryptylina
Amitryptylina jest dostepna w postaci tabletek
zawierajacych 10 mg i 25 mg substancji czynne;j.
Leczenie rozpoczyna sie od dawki 10, ewentualnie
25 mg na noc, ktéra stopniowo zwieksza sie do
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75-100 mg podawanych w jednorazowej dawce
wieczornej lub w dawkach podzielonych. Zwiek-
szanie dawek powinno nastepowac co 3-7 dni w za-
leznosci od stopnia nasilenia objawéw ubocznych
(sedacja i sucho$¢ w ustach). Ostroznos¢ nalezy
zachowac u chorych w podesztym wieku, z choro-
bami sercowo-naczyniowymi, przerostem gruczotu
krokowego i jaskra.

Duloksetyna

Duloksetyna jest dostepna w postaci tabletek za-
wierajacych 30, 40 lub 60 mg substancji czynne;j. Le-
czenie rozpoczyna sie od dawki 30 mg, ktéra zwiek-
sza sie do 60 mg na dobe. U niektérych pacjentéw
korzystne moze by¢ zwiekszenie dawki do 120 mg.
Jako dziatanie uboczne moze wystapic¢ podwyzsze-
nie cisnienia tetniczego.

Leki przeciwdrgawkowe
Chociaz leki przeciwdrgawkowe, takie jak gaba-
pentyna lub pregabalina, sq szeroko stosowa-
ne w leczeniu béléw neuropatycznych réznego
pochodzenia, w leczeniu béléw kregostupa nie
wykazano, aby ich dziatanie przewyzszato efekt
placebo. Dlatego leki z tej grupy nie sg zalecane
w leczeniu boléw kregostupa. Wykazano jednak,
ze w przypadkach stenozy kanatu kregowego
stosowanie gabapentyny pozwala zmniejszy¢
nasilenie bélow oraz wydtuzy¢ dystans chromania
rdzeniowego.
Gabapentyna jest dostepna w postaci tabletek za-
wierajacych 100, 300 i 400 mg substancji czynnej.
Producent zaleca (charakterystyka produktu leczni-
czego) rozpoczynanie leczenia od dawki 1 x 300 mg
i zwiekszanie jej w kolejnych dniach do 2 x 300 mg,
3 %X 300 mg. Nastepnie - zaleznie od indywidualnej
odpowiedzi pacjenta na lek i tolerancji - dawke
mozna zwieksza¢ o 300 mg/dobe co 2-3 dni do
maksymalnej dawki 3600 mg/dobe.
U niektorych pacjentéw wskazane moze by¢ wolniej-
sze zwiekszanie dawki gabapentyny. Minimalny czas
do osiaggniecia dawki 1800 mg/dobe wynosi tydzien,
do dawki 2400 mg/dobe - tacznie dwa tygodnie, a do
dawki 3600 mg/dobe - facznie trzy tygodnie.
W poradniach leczenia bélu stosowanie gaba-
pentyny rozpoczyna sie zazwyczaj od mniejszych
dawek z uwagi na nasilong sennos¢ na poczatku
leczenia.
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