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Streszczenie

Starzenie si¢ spoleczenstwa jest rownoznaczne ze wzrostem udziatu oséb starszych jako pacjentéw, co ukierun-
kowuje opieke zdrowotng na choroby wieku podesztego. Starzenie si¢ organizmu wigze si¢ z czestym wystepowa-
niem bélu przewlektego o wielu lokalizacjach jednoczesnie. Bol przewlekly jest czesto niedocenianym problemem
zdrowotnym wieku podeszlego. W praktyce lekarskiej niezbedny jest doktadny wywiad z pacjentem, ustalenie
lokalizacji i natezenia bolu, a takze zwrdcenie uwagi, w jakim stopniu wptywa on na codzienne funkcjonowanie
izdrowie psychiczne pacjenta. Podstawe leczenia przeciwbdlowego stanowi drabina analgetyczna. Opioidem pierw-
szego wyboru u 0sob starszych jest buprenorfina. Do dokonania oceny bolu wykorzystuje si¢ skale bolu (najczesciej
skale NRS). Przed rozpoczeciem leczenia nalezy poinformowa¢ pacjenta o mechanizmie dziatania, wadach oraz
zaletach stosowanego opioidu. Opioidy sg coraz czesciej wykorzystywane w leczeniu bolu u os6b w podesztym
wieku, jednak ich zastosowanie pozostaje niedostateczne ze wzgledu na zmiany metaboliczne, wysokie ryzyko
interakcji lekowych i czeste niezglaszanie dolegliwoéci bolowych przez pacjentéw. Geriatria 2022;16:154-162. doi:
10.53139/G.20221623
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Abstract

Due to population ageing, the number of elderly patients increases. Older patients often suffer from chronic,
multilocation pain, frequently undertreated. When deciding on starting opioid therapy, it is necessary to consider
factors like patient’s medical history, location and severity of pain and also its impact on patient’s daily life and
mental health. The main guideline for management of pain is analgesic ladder. The opioid of first choice for elderly
patients is buprenorphine. Pain severity is rated with pain scales, most often NRS. Before the start of opioid treatment,
the patient has to be informed of the medicine’s mechanism of action and also its advantages and disadvantages.
The opioid usage in pain treatment of elderly population raises. Nevertheless, it remains inadequate, due to high
risk of drug interactions, the metabolism changes in older persons and the fact they often do not report the pain
frequently enough. Geriatria 2022;16:154-162. doi: 10.53139/G.20221623

Keywords: elderly, opioids, chronic pain

Rozwdj medycyny jest zjawiskiem bezapela- niejednokrotnie powodujac, Ze nowinki medycyny
cyjnie powiazanym z czasami wspolczesnymi. Jest sprzed kilku lub kilkunastu lat staty sie nieaktualne.
on wypadkowa postepujacej aktualizacji wiedzy Jednym z gléwnych skutkow tych przetomo-
medycznej, informatyzacji jej dokonan i nowych wych zmian byl nagly wzrost §redniej dtugosci
odkry¢ w takich sferach jak genetyka czy bioche- zycia w krajach wysokorozwinietych. Swiatowa
mia. Dzigki najnowszym technologiom rozwoéj ten Organizacja Zdrowia przewiduje 34% wzrost liczby
w XXI wieku nabral niezwykle szybkiego tempa, ludnosci w wieku ponad 60 lat w latach 2020-2030,

a w 2050 roku $wiatowa populacj¢ oséb w tym prze-
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dziale wiekowym szacuje na okoto 2,1 miliarda [1].
Zatem wraz z rozwojem medycyny upowszechnita si¢
zupelnie nowa grupa demograficzna i co za tym idzie
grupa pacjentéw — osoby starsze. Nalezy zauwazy¢, ze
proces ten wciaz trwa, a gdy analizuje sie kraje takie
jak Polska, w ktérych obserwuje sie niski przyrost
naturalny, nie tylko liczba ludzi starszych wzrasta, ale
takze jej procentowy udzial w spoteczenstwie.

Leczenie i opieka nad chorymi w wieku pode-
sztym jest zatem bardzo wymagajaca ze wzgledu na
ciagly wzrost liczby tych pacjentdw, ale takze na ich
charakterystyke. Oczywiscie nie kazda osoba w wieku
podesztym jest chora, a pomiedzy procesem starzenia
sie a choroba nie nalezy stawia¢ znaku réwnosci, jednak
to wlasnie starzenie, czyli ogot zmian fizycznych i psy-
chicznych prowadzacych do spadku funkcjonalnosci
narzadéw calego organizmu pacjenta, sprzyja wyste-
powaniu wielu schorzen. Do wyzwan lekarza nalezy
zatem rozrdznienie fizjologicznej starosci od stanu
chorobowego, ktore to sfery nakladaja si¢ na siebie.
Charakterystycznym dla chorego w podesztym wieku
jest wielochorobowos¢ (polipatologia), jak i trudnosci
w utrzymaniu homeostazy organizmu na skutek pro-
cesu starzenia. Wowczas patologia jednego narzadu,
w tzw. efekcie domina moze powodowac uszkodzenie
kolejnych i w rezultacie niewydolno$¢ wielonarzadows.
Wielochorobowo$¢ wymaga holistycznego podejscia
do pacjenta zaréwno w ramach diagnostyki jak ilecze-
nia i wigze sie z wielolekowoscia [2].

Niezwykle trudnym staje si¢ diagnozowanie bélu
u 0s6b starszych, ktdre niejednokrotnie reprezentujg
przekonanie, ze bdl jest naturalng konsekwencja
starzenia si¢ i niejako ich towarzyszem jesieni Zycia.
Podazajac tg logika starsi pacjenci, godzac sie ze swoim
losem réwniez rzadziej informuja o doswiadczanym
bélu personel medyczny lub osoby z ich otoczenia.
Znaczacym problemem w ocenie bélu poza tymi
nieporozumieniami sg tez bariery komunikacyjne
i poznawcze na linii lekarz - pacjent. Dotyczg one
zwlaszcza chorych w zaawansowanych i postepujacych
chorobach neurodegeneracyjnych, zmniejszajacych
zdolnosci poznawcze, w tym samo rozumienie bdlu
i znaczgco utrudniajacych zakomunikowanie o jego
doswiadczaniu. Z badan wynika takze, ze personel
medyczny ma wicksza tendencje do bagatelizowania
skarg pacjentéw z demencja lub majaczacych na dys-
komfort zwigzany z bélem

Biorac pod uwage powyzsze przeciwno$ci wywiad
lekarski z pacjentem, czy tez cykliczne badanie
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w warunkach klinicznych, powinno by¢ zmody-
fikowane w ten sposéb, by jednoznacznie zakla-
syfikowa¢ bdl i wdrozy¢ odpowiednie leczenie.
Najdoktadniejszym dowodem i znacznikiem istnienia
bélu jest samoocena pacjenta. Wazne jest dostosowa-
nie terminologii medycznej i stosowanej skali bolu do
zdolnosci poznawczych pacjenta. Pozytywne skutki
daje tez wielokrotne zadawanie podobnych pytan
dotyczacych samopoczucia i odczuwanego bolu, dzieki
czemu mozliwe jest wykluczenie zatajania dyskom-
fortu. Przeprowadzenie badania fizykalnego, zebranie
szczegdtowej historii zdrowia jak i ocena psychospo-
teczna i funkcjonalna réwniez powinny odbywac¢ sie
w $wiadomoséci barier pacjenta w wieku podesztym [3].

Bdl i jego klasyfikacja

Bol jest okreslany jako nieprzyjemne doznanie
umyslowe i emocjonalne zwiazane z istniejagcym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanki, lub opisywane
jako uszkodzenie. Powstaje w oparciu o psychiczng
interpretacje zachodzacych zjawisk, jednoczesnie jest
zmodyfikowane przez wczeéniejsze doswiadczenia
i uwarunkowania psychosomatyczne.

Odczuwanie boélu jest kwestia subiektywna.
Dowiedziono, ze reakcja na bol, sposob oraz charakter
jego odczuwania jest zalezny od wielu czynnikéw. Te
same bodzce u réznych os6b moga wywolaé rézna
reakcje bolowa. Jest to powiazane z aktualng sytu-
acjg zyciowa, minionym doswiadczeniem, kultura,
a takze wychowaniem. Przykladowo obrzgdy w nie-
ktorych krajach kojarzone z ogromnym bélem budza
wsrdd osob biorgcych w nich udzial zadowolenie
i dume, natomiast w kwestii wychowania - postawy
przyjete wobec urazéw, skaleczen i innych doznan
bélowych sg przenoszone przez dzieci na zycie doroste.

Trudno jednoznacznie wyznaczy¢ podzial bolu,
dostepne mamy rézne propozycje jego klasyfikacji.
W kontekscie patomechanizmu powstawania bél
mozna podzieli¢ na bél receptorowy i niereceptorowy
[4]. Bol receptorowy jest spowodowany podraznieniem
nocyceptoréw lub obnizeniem progu ich pobudli-
wosci [5]. BOl niereceptorowy cze$ciej okreslany
neuropatycznym wedlug najnowszej definicji
Migdzynarodowego Stowarzyszenia Badan nad Bélem
(IASP) powstaje jako bezposrednia konsekwencja
uszkodzenia lub choroby uktadu somatosensorycznego
[6]. Przyktady bélu neuropatycznego obejmuja: bole-
sna polineuropatie, nerwobol pdétpascowy, nerwobol
nerwu trdjdzielnego, bol po udarze, bol fantomowy
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- odczuwany w miejscu amputowanej koficzyny, lub
w miejscu, w ktorym nie doszto do zadnego uszkodze-
nia [7].] Wyrézni¢ mozna tutaj takze bol psychogenny,
ktéry nie wigze sie z uszkodzeniem tkanek i nie ma
sprecyzowanej przyczyny jego wystapienia. Spotyka
sie go najczesciej wérdd pacjentéw ze sktonnosciami do
depresji, dlatego wazne jest branie pod uwage wplywu
psychiki na geneze bélu.

Ze wzgledu na czas trwania bol mozna podzieli¢ na
ostry oraz przewlekly. Czas gojenia rany wyznacza
okres trwania bolu ostrego, nie jest on jednak dtuzszy
niz 3 miesigce. Jako przyklady postuzy¢ moga: urazy,
bol wiencowy, bol towarzyszacy kolce nerkowej czy bol
wynikajacy z zapalenia wyrostka robaczkowego. O bolu
przewlektym méwimy, gdy utrzymuje si¢ po wygojeniu
tkanek lub trwa powyzej 3 miesigcy. Okresla on nie
tylko objaw, ale takze skutek przebytej choroby. Jest
to bol dlugotrwaly, powodujacy zmiany w organizmie,
sam stajacy si¢ odrebng chorobg. Do przykladéw nalezy
zaliczy¢: neuralgie, béle po mastektomii, torakotomii,
bole fantomowe.

Bol moze mie¢ takze rozny zasieg i ze wzgledu na
ten fakt wyrézniamy:

a) bol zlokalizowany - ograniczony zasieg;

b) bol rzutowany — odczuwany lub promieniujacy
z innego miejsca niz jego pierwotne ognisko;

¢) bdl uogdlniony - uogdlnione cierpienie, wyste-
puje w wielu miejscach w tym samym czasie. [4,5]

Przyczyny bélu i jego odczuwanie
u oséb starszych

Dolegliwosci bélowe u oséb starszych dotycza
najczesciej kilku lokalizacji naraz, jest to spowodowane
wspolwystepowaniem wielu schorzen, ze szczegélnym
wyroznieniem choréb uktadu kostno-stawowego, ner-
wowego, mie$niowego czy krazenia. Bol przewlekty
jest wyzwaniem dla 0sdb starszych, przyczynia sie nie
tylko do pogorszenia stanu fizycznego, codziennego
funkcjonowania, zwigkszonego ryzyka upadkéw, ale
takze ma ogromny wplyw na psychike, wywotujac
spadki nastroju, wycofywanie sie, a takze coraz wigksze
uzaleznienie od opiekunéw. Przeprowadzone badania
wskazujg, ze §rednio co druga osoba w wieku pode-
szlym cierpi na bdl przewlekly [8-10], takze wérdd
Polakdw, co zauwazono w badaniach PolSenior [11].

Obserwuje sie odmienng lokalizacje bolu ze
wzgledu na wiek. Osoby w $rednim wieku maja naj-
czesciej bole krzyza, barkéw, konczyn gérnych lub
gltowy, natomiast u 0os6b w wieku podesztym s3 to
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glownie bole konczyn dolnych i odcinka ledzwiowego
kregostupa. Niewatpliwie na bdl przewlekly wplywaja
takze aspekty socjalno-$rodowiskowe. Wykazano, ze
bdl czesciej wigze sie z nizszym poziomem wyksztalce-
nia, niskimi dochodami, samotno$cia, praca fizyczng.
Nie zaobserwowano natomiast roznic w wystepowaniu
dolegliwosci u 0séb zamieszkujacych wies lub miasto.
[11] Osobom starszym niejednokrotnie towarzyszy
poczucie osamotnienia, przezywaja takze $mierci bli-
skich, a pojawiajacy sie bol wzmaga smutek i negatywne
odczucia. Izolacja i samotno$¢ nasilaja dolegliwosci
somatyczne u senioréw, stad brak przyjaciela jest istot-
nym czynnikiem wplywajacym na ich odczuwanie [12].

W kontekscie aspektow socjalno-srodowiskowych
i ich wptywie na wystepowanie bolu mozna zwréci¢
uwage takze na fakt, Ze osoby objete opieka instytu-
cjonalna czedciej majg przewlekle bdle w poréwnaniu
do 0séb zamieszkujacych wlasne domy ([11] na pod-
stawie [13)].

Wraz z wiekiem pojawiaja sie zmiany patologiczne
w osrodkowym ukladzie nerwowym, ktére s3 odpo-
wiedzialne za rézne przetwarzanie bolu i odpowiedz
na leczenie. Badania dotyczace zmian wrazliwosci
na percepcje bdlu wraz z wiekiem doprowadzily do
sprzecznych wynikow. Obszary mézgu zaangazowane
w odczuwanie bolu i analgezje s podatne na zmiany
patologiczne (np. $mieré neurondéw), takze skutecznosé
mechanizméw hamowania bolu, w szczegdlnosci ich
endogennego skladnika opioidowego, pogarsza si¢
zwiekiem. Prawdopodobne jest, ze osoby w podesztym
wieku moga by¢ bardziej podatne na przedtuzajacy sie
rozwoj bolu, a leki dziatajace na uwrazliwienie obwo-
dowe s3 mniej skuteczne. Wyniki badan wskazuja, ze
osoby starsze rzadziej zglaszaja bl fagodny, co wigze
sie ze zmniejszong wrazliwoscig na bolesne bodzce,
jednak sg bardziej podatni na silny bdl ze wzgledu
na obnizong skutecznos¢ uktadéow hamujacych. Nie
ma jednak jednoznacznego potwierdzenia tych teorii,
poniewaz przyblizone badania powstaly w oparciu
o zwierzece modele bolu, stad nie jest pewne, czy
wyniki mozna przelozy¢ na organizm ludzki [14].

Drabina analgetyczna. Diagnozowanie

i zasady leczenia bélu u osé6b starszych
Drabina analgetyczna stanowi opracowang przez

WHO podstawe leczenia przeciwbdlowego. Wystepuje

w niej podzial tréjstopniowy, skonstruowany w kolej-

nosci od najstabszego do najsilniejszego analgetyku.

Pierwszy stopieni stanowig leki nieopioidowe — nieste-
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roidowe leki przeciwzapalne oraz paracetamol. Drugi
stopien to stabe opioidy - kodeina, dihydrokodeina,
tramadol oraz niskie dawki opioidow trzeciego stopnia
drabiny. Trzeci stopien stanowia silne opioidy — mor-
fina, metadon, oksykodon, buprenorfina i fentanyl.
Drabina analgetyczna, a dokladniej przemieszczanie
w obrebie jej stopni, umozliwia na dostosowywanie
lekéw pod aktualne potrzeby pacjenta, ktére moga
ulega¢ dynamicznym zmianom.

Preferowanym lekiem z I szczebla drabiny
analgetycznej u pacjentéw w wieku podesztym jest
paracetamol. Paracetamol stanowi najpopularniejszy
przeciwbolowy i przeciwgoraczkowy lek na $wiecie.
Jest zalecany do stosowania u oséb starszych, co
zawdziecza swojej wysokiej skutecznodcileczenia oraz
niewielkiemu ryzyku wystapienia dziatan niepozada-
nych. Mechanizm dzialania nie zostat w petni poznany
[15]. Niesteroidowe leki przeciwzapalne powinny by¢
rzadko stosowane ze wzgledu na wysokie ryzyko
wystapienia dzialan niepozadanych u 0sdb starszych.
Preferowanymi lekami z III stopnia drabiny anal-
getycznej u osob starszych sa: buprenorfina (przede
wszystkim), oksykodon oraz hydromorfon (ktéry nie
jest dostepny w Polsce).

Decyzje o wlaczeniu terapii opioidami nalezy
rozwazyé¢, kiedy pacjent odczuwa trwaly, znaczny bol,
ktéry wystepuje dtuzej niz trzy miesigce, inne metody
leczenia okazaly sie nie dziata¢ badZz maja istotne
skutki uboczne, nie ma mozliwosci wykorzystania
odmiennych terapii np. chirurgicznych oraz wtedy,
gdy bol ten powoduje znaczaco gorsze codzienne funk-
cjonowanie [16]. Przy wlaczaniu opioidu do leczenia
pacjentow starszych nalezy go dobra¢ adekwatnie
do stanu zdrowotnego pacjenta, zwieksza¢ dawke
po przeanalizowaniu skuteczno$ci i bezpieczenstwa
oraz w odpowiednim momencie jg redukowac badz
zwigkszac czas pomiedzy kolejnymi dawkami. Ponadto
wlaczajac opioidy u niektérych pacjentéw, nalezy
poszerzy¢ farmakoterapie o leki przeciwwymiotne oraz
leki przeciwzaparciowe. Po zaobserwowaniu ewentual-
nych zaburzen poznawczych powinno sie ocenic stan
nawodnienia i stezenie elektrolitow. Jesli parametry
beda znajdowac si¢ w zakresie wartosci referencynych,
trzeba zredukowa¢ dawke obecnie podawanego opioidu
lub zmieni¢ opioid. [15]

Dodatkowo zmiany stopni wyzej wymienionej
drabiny w leczeniu stosuje si¢ podczas ustalania dawki
lekéw. Kryterium stanowigcym przejécie z obecnego
stopnia na wyzszy stanowi stwierdzenie, iz ,,bdl nie
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ustepuje lub narasta” przy uwzglednieniu skutecz-
noséci uzupetniajacych lekéw adiuwantowych [17].
Pomocna okazuje si¢ rowniez skala NRS. Jest to naj-
czedciej stosowana, zalecana przez ekspertdw Polskiego
Towarzystwa Badania Bolu skala numeryczna. Przy
bolu o nasileniu okreslonym jako 1-3 wedlug tej skali
stosuje sie leki przeciwbodlowe z pierwszego stopnia
drabiny analgetycznej. U os6b z bolem okreslonym
jako 4-6 na skali, leczenie rozpoczyna si¢ od opioidow
I stopnia lub niskich dawek opioidéw III stopnia.
W przypadku bélu ocenianego powyzej 6 stosuje sie
analgetyki z IIT stopnia drabiny, ktéry juz nie ulega
zmianie, poniewaz podczas leczenia silnymi opioidami
nie wystepuje efekt putapowy [18]. Analogicznie gdy
bdl nie narasta badz zmniejsza si¢, nalezy zej$¢ na
nizszy stopien drabiny analgetycznej. Ponadto dawke
lekow dobiera sie, uwzgledniajac mase ciala, wiek oraz
stan watroby czy nerek. U pacjentéw, w szczegolnosci
geriatrycznych, nalezy oceni¢ ryzyko interakeji wpro-
wadzanego leku przeciwbdlowego wraz z pozostalymi
przyjmowanymi przez pacjenta oraz dokona¢ wywiadu
co do uczulen na leki czy skutkéw niepozadanych po
ich zazyciu. Niestety czesto dziatania niepozadane
leku czy jego oddziatywanie na pozostale, traktowane
sg jako nowa jednostka chorobowa pacjenta starszego.
Zazwyczaj wynika to z przyjmowania duzej liczby
lekéw na skutek wielochorobowosci, dlatego tak wazna
jest obserwacja pacjenta po wprowadzeniu nowego
medykamentu [19]. Kolejna zasada leczenia bolu jest
regularne przyjmowanie lekéw o konkretnych godzi-
nach, dzieki czemu stezenie terapeutyczne zostanie
utrzymane na stalym poziomie. Droga podania leku
powinna by¢ najmniej inwazyjna. Giéwnie wykorzy-
stywanymi drogami jest doustna lub przezskérna.
W przypadku intensywnego nasilenia bélu leki moga
zosta¢ podane drogg parenteralng.

VRS (Verbal Rating Scale) to skala stowna, w ktorej
choremu przedstawia si¢ cyfry sparowane z okresle-
niami nasilenia bélu. VRS nie jest czgsto stosowana
ze wzgledu na trudnosci z odniesieniem bélu pacjenta
do podanych przymiotnikéw oraz unikaniem wartosci
skrajnych. Kolejng skalg jest VAS - Visual Analogue
Scale, w ktdrej bol podlega ocenie z uzyciem linijki,
zawierajacej stopnie od 1 do 10 badz emotikony —
z u$émiechem i grymasem, po jednej z nich na obu
koncach linijki. VAS przeznaczona jest dla pacjentow
niezdolnych do udzielenia klarownej odpowiedzi
ustnej, jednak zdolnych do logicznego myslenia.
Kolejng skalg dla pacjentdéw o tej charakterystyce jest
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skala obrazkowa, ktdra odnosi si¢ do wyrazu twarzy.
Dostepne w niej rozne wyrazy twarzy podporzad-
kowane sg danemu stopniowi nasilenia bolu. Skala
PHHPS - Prince Henry Hospital Pain Score stosowana
jest u pacjentéw z bélem pooperacyjnym i ocenia nasi-
lenie bolu w spoczynku i podczas ruchu [20].

W przypadku pacjentéw z zaburzeniami poznaw-
czymiw ocenie bolu warto réwniez uwzgledni¢ obser-
wacje opiekuna dotyczace zachowania czy wyrazu
twarzy pacjenta. Wykorzystywane sa wtedy skale
obserwacyjne, w ktérych oceny dokonuje obserwator
- najczesciej cztonek rodziny czy opiekun medyczny.
Przykltadem takiej skali jest skala Doloplus-2, w ktorej
oceniane jest 10 parametréw zawartych w 3 grupach.
Grupa pierwsza zawiera reakcje somatyczne — przyj-
mowanie specyficznej dla pacjentéw bélowych postaci
ciata, zaburzenia snu, wyraz twarzy, chronienie
obszaru objetego bdlem czy zglaszanie dolegliwosci
bélowych. Druga grupa sa reakcje psychomotoryczne
- mobilnoé¢ oraz czynnosci dnia codziennego - mycie
sie i ubieranie. Ostatnia grupa uwzglednia reakcje
psychosocjalne, czyli komunikatywno$¢, problemy
z zachowaniem, zycie spoleczne. Kazdy z parame-
trow moze uzyska¢ maksymalnie 3 punkty, wigc
jest to skala 30-punktowa. Po uzyskaniu 5 lub wiecej
punktéw wprowadza sie leczenie przeciwbodlowe [21].
Inng skalg obserwacyjng jest APS — Abbey Pain Scale.
Zawiera 6 pytan, gdzie za kazde mozna uzyska¢ mak-
symalnie 3 punkty. Punkty sugeruja stopien nasilenia
bolu u pacjenta. Kryteria dotycza wokalizacji, wyrazu
twarzy, ,mowy ciala”, zmian w zachowaniu, zmian
w procesach fizjologicznych i zmian fizykalnych [22].

Charakterystyka opioidéw w leczeniu
bolu

Juz wlatach 90. odkryto 3 rodzaje receptoréw opio-
idowych - §, p oraz k. Kazdy z nich ma swoje podtypy,
ktére z réznym powinowactwem taczg si¢ zligandami.
Obrazujac to na podstawie receptora u — podtyp p,
ma duze powinowactwo do morfiny, a podtyp u,
powinowactwo do morfiny ma male. Rozmieszczenie
tych receptoréw w tkance nerwowej jest rozne, tak
samo jak sifa taczenia si¢ ich z endogennymi i egzo-
gennymi opioidami. Jednak kazdy z nich wystepuje
w uktadach, ktére przekazujg informacje dotyczace
bdlu. Endogenne ligandy receptoréw opioidowych
powstaja w wyniku modyfikacji trzech prohormondw:
prodynorfiny, proenkefaliny i proopiomelanokortyny.
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Nie wykazuja one selektywnosci tylko do jednego
rodzaju receptora.

Wigkszo$¢ lekow opioidowych taczy sie z recepto-
rami (1. Receptory opioidowe sg zwigzane z biatlkami G
izwigzanie do nich opioidéw powoduje zahamowanie
aktywno$ci neuronu. Dzieje si¢ to w wyniku zahamo-
wania aktywno$ci cAMP, zahamowania przeptywu
Ca2+, atakze zwiekszenia przewodnictwa kanatow K+.
Jednak poprzez dzialanie agonistow receptory opio-
idowe ulegaja regulacji w dol, a oprécz tego desensyty-
zacji, spowodowanej ich fosforylacja przez kinazy [23].

Zawsze nalezy pamieta¢ o poinformowaniu
pacjenta przed rozpoczeciem leczenia o tym, jaki jest
mechanizm dzialania tych lekow, jakie s wady i zalety
z ich korzystania oraz o skutkach ubocznych. Pacjent,
decydujac si¢ na przyjmowanie opioidéw powinien
zaakceptowac to, Ze z jednej strony leki przyniosa mu
ulge w dolegliwosciach bélowych, ale z drugiej moga
spowodowal wystapienie niepozadanych skutkdow.
Celem takiej terapii jest poprawienie jakos$ci zycia
i polepszenie w zakresie aktywnosci, co nastepuje
poprzez zmniejszenie odczuwanego bdlu [16].

Leki opioidowe stajg si¢ coraz czeéciej wykorzysty-
wane. Juz okoto 6-9% oso6b starszych, ktore mieszkaja
poza domami opieki, stosuje opioidy w leczeniu prze-
wlektego bolu nienowotworowego. Badania pokazaty,
ze wlatach od 1999-2000 do 2009-2010 liczba pacjentow
starszych, ktorym w przychodni przepisano opioidy,
wzrosta z 4,1% do 9%. Wedlug badan przeprowadzo-
nych na terenie USA najczesciej byl to hydrokodon,
ktdry stosowano w polaczeniu z acetaminofenem lub
ibuprofenem. Pacjentami, ktérzy najczesciej stosowali
opioidy, byly kobiety oraz osoby z zapaleniem stawow
i depresja. W domach opieki odsetek oséb starszych
przyjmujacych te leki jest jeszcze wiekszy — okoto 70%
pacjentéw z przewleklym bélem nienowotworowym
w domach opieki regularnie otrzymywato opioidy.
Ponadto jedno z badan méwi, ze opiaty o wiekszej sile
dzialania, takie jak oksykodon, byty czesciej podawane
chorym z doméw opieki, a te o nizszej sile dziatanie,
takie jak tramadol, cze$ciej byty stosowane przez osoby
starsze mieszkajace w normalnych domach [24].

Wskazania i przeciwwskazania do
stosowania opioidow

Oprocz bolu nowotworowego, ktdry leczy sie
buprenorfing, kodeing czy morfing, zaczeto u oséb
starszych coraz czesciej stosowaé rowniez opioidy
przeciwko bélom nienowotworowym, takim jak bole
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neuropatyczne czy nocyceptywne. Opioidy dzialajg
na nie m.in. przez hamowanie uwalniania neuro-
przekaznikow, ktore przyczyniaja sie¢ do nocycepcji
(glutaminian, substancja P). Dziatanie przeciwbolowe
opioidéw u starszych pacjentéw nie jest jednak jedy-
nym ich zastosowaniem. Opioidéw takich jak morfina
uzywa sie przy niewydolnosci watroby, niedokrwieniu
mieé$nia sercowego z obrzekiem pluc i przy samym
obrzeku pluc.

Przez zmiany metaboliczne u osdéb starszych
nalezy zachowac ostroznos$¢ przy stosowaniu opio-
idow. Przeciwwskazaniem do ich stosowania sg ostre
chirurgiczne choroby jamy brzusznej, gdyz powoduja
ryzyko nasilenia sie tych zaburzen. Osoby z ostra
chorobg watroby réwniez powinny wystrzegac sie
opioidéw, poniewaz moga one przyspieszy¢ encefa-
lopatie watrobowa, a u pacjentéw po urazach gtowy
moga wystapi¢ $miertelne zmiany w funkcjonowaniu
mozgu. Opioidy zmniejszaja wrazliwo$¢ osrodkowego
ukladu nerwowego na dwutlenek wegla, co moze
spowodowac¢ depresje oddechowa. Przeszkoda w bra-
niu opioidéw jest dodatkowo guz chromochlonny
nadnerczy z powodu zwiekszania napiecia wspol-
czulnego przez opioidy. Nalezy zachowac ostroznosé¢
przy naduzywaniu alkoholu, gdyz moze zwiekszy¢
dzialanie opioidéw. Stosowanie opioidéw przy choro-
bach drég zétciowych moze spowodowaé niedroznosé
droég zétciowych, poniewaz opioidy powoduja skurcz
zwieracza Oddiego. Leki opioidowe hamuja takze
oproznianie zoltadka i perystaltyke przewodu pokar-
mowego, co moze powodowac lub wzmacnia¢ zaparcia.
Niedoczynnos¢ tarczycy jest kolejnym przeciwwska-
zaniem, poniewaz zaobserwowano, iz tyroksyna
zwieksza liczbe receptoréw opiatowych i wrazliwo$¢
na bol, przy jednoczesnym zmniejszeniu czasu trwa-
nia znieczulenia. Pacjenci z uposledzong czynnoscia
ptuc, astma i POChP, powinni zachowa¢ ostrozno$é
przy stosowaniu opioidéw, gdyz moga one prowadzié
do ostrej niewydolnoéci oddechowej. Nalezy jednak
pamigta¢, ze opioidy sa skuteczne w leczeniu POChP
i raka ptuc, poniewaz tagodza dusznos¢ i bol. Sa one
podawane doustnie i pozajelitowo [25]. Wykazano
réwniez, iz opioidy, szczegolnie petydyna, zwiekszaja
ryzyko majaczenia. Odkryto jednak, ze nizsze dawki
opioidéw powoduja czestsze epizody majaczenia, co
moze oznaczad, ze nieleczenie silnego bolu moze by¢
wigkszym czynnikiem ryzyka majaczenia niz opioidy
[24]. Nalezy by¢ takze czujnym przy hipowolemii, ktéra
jest czestym problemem u 0séb starszych, poniewaz
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moze doj$¢ przez nig do niedocisnienia i wstrzgsu
hipowolemicznego.

Przy wlaczaniu opioidéw do leczenia wazne do
uwzglednienia sg interakcje z innymi lekami. Osoby
mieszkajace w domach opieki przeci¢tnie muszg
przyjmowa¢ siedem przypisanych im lekéw, z kolei
osoby starsze mieszkajace poza domami opieki prze-
cigtnie przyjmuja od dwoch do czterech takich lekow.
Prawdopodobienstwo interakcji w tym przypadku
ro$nie prawie wykladniczo, a wiec im wiecej lekow
pacjent przyjmuje, tym bardziej prawdopodobna jest
interakcja miedzylekowa i tym samym nasilenie dzia-
tan niepozadanych. Przeciwwskazaniem do brania
opioidéw jest stosowanie inhibitoréw MAO w ciggu
ostatnich dwoch tygodni, poniewaz moze wystapi¢
hiperpireksja. Dodatkowo stosowanie czystych ago-
nistéw (np. morfina) ze stabymi agonistami czescio-
wymi (np. kodeina) moze prowadzi¢ do zmniejszenia
analgezji, czyli zwiekszenia czucia bolu (podczas gdy
buprenorfina w odpowiednich dawkach zapewnia
analgezje). Zauwazono, ze erytromycyna zwieksza
dzialanie opioidow, a chinina, lek przeciw malarii,
powoduje zmniejszong konwersje kodeiny do morfiny,
co prowadzi do zmniejszonej analgezji. Oprocz tego
dziatanie metadonu moze zosta¢ zmniejszone przez
leki przeciwretrowirusowe czy rifampicyne, a zwiek-
szone przez trojcykliczne leki przeciwdepresyjne.

W praktyce wyrdzniamy trzy podstawowe
rodzaje uzaleznien. Uzaleznienie fizjologiczne polega
na potrzebie dostarczenia do organizmu danej sub-
stancji (np. uzaleznienie od nikotyny). Uzaleznienie
psychiczne oznacza ciagly potrzebe zaspokajania
swoich potrzeb (np. jedzenie). Ostatnie, uzaleznienie
spoleczne, polega na przywigzaniu sie do danej grupy
spolecznej. Uzaleznienie opioidami zaliczamy do
uzaleznien fizjologicznych. Osoba zazywajaca opio-
idy zaniedbuje codzienne obowiazki i swoje zdrowie
na ich rzecz. Dzieje si¢ to przez zmiany na poziomie
komoérkowym i molekularnym, co prowadzi do zabu-
rzenia réwnowagi i strukturalnego przebudowania
uktadu nagrody [26]. Czynnikami ryzyka sa uzywki,
papierosy, skfonnosci do podejmowania ryzyka,
depresja i leki. Przemoc w dziecinstwie i powstale
traumy moga réwniez przyczynic si¢ do uzaleznienia
od tych lekéw. Takze czynniki stresogenne, takie jak
problemy w pracy, w rodzinie, ciggly po$piech pogte-
biajg uzaleznienie, a mozna wytlumaczy¢ to dziata-
niem przeciwlekowym i uspokajajacym opioidéw. Ich
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regularne zazywanie w stresujacych sytuacjach moze
doprowadzi¢ do uzaleznienia.

Omawiane silne leki przeciwbdlowe, jak wszyst-
kie inne leki, majg swoje dzialania niepozadane.
Stosowanie opioidéw moze skutkowaé problemami
uktadu pokarmowego, takimi jak: nudnosci, wymioty,
sucho$¢ w jamie ustnej i zaparcia. Ze strony ukladu
nerwowego moga wystapi¢ halucynacje i delirium,
sennos¢, sedacja, hiperalgezja, mioklonie, drgawki
i sztywno$¢ miesni. Dzialania niepozadane ze strony
uktadu oddechowego to depresja oddechowa, jednak
wystepuje ona rzadko. Na uktad krazenia opioidy moga
wplywaé w rézny sposéb. Wiekszo$¢ lekéw powoduje
bradykardie poprzez spowolnienie wezta zatokowego,
ale petydyna, ktéra nie jest uzywana czesto w geriatrii,
odwrotnie - tachykardie. Jest to spowodowane tym,
iz petydyna jest strukturalnie podobna do atropiny.
Pomimo to, zaburzenia rytmu serca nie wystepuja
czesto. Uklad moczowy moze odpowiadac na dzialanie
opioidéw retencja moczu i rzadko obrzekami obwodo-
wymi, ktorych mechanizm powstawania nie jest znany.
Dodatkowo moze wystapi¢ $wiad skory, najczesciej po
podaniu opioidéw nadoponowo.

Zastosowanie opioidow w leczeniu bolu
nowotworowego i nienowotworowego
u oséb starszych

Opioidy u pacjentéw starszych czedciej sg stoso-
wane w leczeniu bolu o pochodzeniu nowotworowym
niz nienowotworowym [27]. Prace na temat opio-
idoterapii u oséb starszych podkreslaja, ze brakuje
duzych, wiarygodnych badan a takze wytycznych dot.
stosowania opioidéw w tej grupie wiekowej [28,29]. U
pacjentdw starszych zazwyczaj skuteczne s3 mniejsze
dawki opioidéw niz u 0sé6b mtodszych [30]. W Polsce
spoérod opioidow z II stopnia drabiny analgetycznej
WHO dostepne sa: tramadol, kodeina, dihydrokode-
ina, a Il - morfina, oksykodon, oksykodon/nalokson,
fentanyl, buprenorfina, metadon, tepantadol [31].

Nie ma szczegélowych badan dotyczacych stoso-
wania slabych opioidéw u pacjentéw starszych [30].
W wytycznych dotyczacych leczenia bolu nowotworo-
wego generalnie, nie tylko u 0s6b starszych, wskazuje
sie tramadol jako zalecany lek z II stopnia drabiny
analgetycznej [18].

Przy wiaczaniu do leczenia bolu u 0séb starszych
silnych opioidéw, niezwykle duze znaczenie ma zasada
Start low and go slow. Przy ustalaniu dawki minimal-
nej, nalezy zaczyna¢ od mniejszych ilosci opioidéw
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- 2,5-5 mg co 6 h morfiny badz 2,5-5 mg co 4-6 h
oksykodonu (zamiast odpowiednio 5-10 mg co 4 h
badz 5 mg co 4-6 h w przypadku pacjentéw dorostych
ponizej 65. roku zycia). Nastepnie miareczkowanie
powinno sie przeprowadzaé bardzo powoli. Zaréwno
u pacjentéw starszych, jak i w mtodszych grupach
wiekowych, nalezy zaczyna¢ od opioidéw o natychmia-
stowym uwalnianiu (IR), a dopiero pézniej zamieniaé
je na formy o przedtuzonym uwalnianiu (ER) [16,18].
Morfina jest uznawana za $rodek stosowany
typowo w leczeniu bolu nowotworowego, jednak np.
w badaniu przeprowadzonym na grupie amerykan-
skich starszych pacjentéw [27] nie znalazla si¢ wsrod
najczesciej stosowanych opioidow ani w leczeniu bolu
o pochodzeniu nowotworowym, ani nienowotworo-
wym. U pacjentéw starszych czynnos¢é nerek czesto jest
obnizona, co moze prowadzi¢ do fatwiejszego groma-
dzenia si¢ toksycznych metabolitéw morfiny w orga-
nizmie (nagromadzenie M3G - jednego z metabolitow
morfiny - moze prowadzi¢ m.in. do sedacji, delirium,
depresji oddechowej) [28-30]. Polskie wytyczne zalecaja
u pacjent6éw z nieprawidlowq czynnoscig nerek (gene-
ralnie, nie tylko ze starszej grupy wiekowej) stosowanie
opioidéw ,,bezpieczniejszych nerkowo” — buprenorfiny,
metadonu, fentanylu badz ewentualnie stosowanie
mniejszych dawek morfiny, rzadsze jej podawanie lub
podawanie wylacznie ,,w razie potrzeby” albo zmiane
drogi podazy na parenteralng [18].
Oksykodon ma skuteczno$¢ podobng do morfiny
a jego metabolity rowniez sg usuwane przez nerki,
jednak skutki ich nagromadzenia w organizmie nie sg
znane. Rzadziej od morfiny daje objawy niepozadane
[16]. Lek ten rekomendowany jest jako bezpieczny do
stosowania w zmniejszonych dawkach u pacjentéw
starszych z niewydolno$cia watroby i nerek [29.]
Fentanyl, w przeciwienistwie do hydrofilnych mor-
finy i oksykodonu, jest lipofilny. W zwigzku z wieksza
zawarto$cia tkanki thuszczowej u 0séb starszych, prze-
zskérne podanie fentanylu moze sie wiazaé z opdznio-
nym dziataniem i usuwaniem opioidu [29]. Jest 100 razy
silniejszy od morfiny [16] - ze wzgledu na bardzo duza
moc nie powinien by¢ stosowany na poczatku terapii,
a jedynie w rotacji opioidow. Przezskoérnie podawany
fentanyl jest czesciej podawany w grupie pacjentow
starszych niz dorostych ponizej 65. r.z. [30].
Buprenorfina réwniez jest zwigzkiem lipofilnym
i moze by¢ podawana droga przezskérng. Wykazuje
dziatanie 75 razy silniejsze od morfiny. Jest bezpieczna
dla chorych z niewydolnoscig nerek [28,30]. Wg pol-
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skich wytycznych, powinna by¢ opioidem pierwszego
wyboru w leczeniu bélu nowotworowego u pacjentow
starszych [18]. Jest skuteczna w leczeniu bélu neuro-
patycznego [28].

Tapentadol jest silnym opioidem metabolizowa-
nym poza ukladem enzymoéw cytochromu P-450 [18],
co ma znaczenie w przypadku pacjentéw starszych,
bowiem zmniejsza ryzyko interakcji z innymi lekami.
Podobnie jest w przypadku hydromorfonu [29], ktéry
jednak nie jest dostepny w Polsce. Tapentadol rzadziej
od innych opioidéw wywoluje dziatania niepozadane
[18], co rowniez ma znaczenie w przypadku oséb
starszych, u ktérych moga one mie¢ powazniejsze
konsekwencje. Brakuje jednak wiarygodnych badan
dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania
tego nowo wynalezionego opioidu u pacjentéw w po-
desztym wieku [32].

Niedostateczne wykorzystanie opioidéw
u 0os6b starszych z przewlekltym bélem

Problem stanowi niedostateczne wykorzystanie
opioidéw w leczeniu bolu u 0séb starszych. Zdaje si¢
on wynika¢ z kilku powodow.

Po pierwsze — osoby starsze czesto nie informuja
w pelni o swoich dolegliwo$ciach bélowych, przez
co nie s3 im przepisywane dostatecznie silne $rodki
przeciwbdlowe. Nie wynika to jedynie z ich niecheci
do ,,uzalania si¢ nad sobg”, ale dotyczy tez np. chorych
z demencja. U 0s6b z demencjg problem stanowi czesto
zakomunikowanie bolu. Moga go one wyraza¢ np.
przez zwiekszone pobudzenie, agresje czy depresje, co,
mylnie zinterpretowane, moze prowadzi¢ nie tylko do
niedostatecznego leczenie bolu, ale tez do jego niewta-
$ciwego leczenia, np. przy uzyciu lekéw psychotropo-
wych. Starsze badania dotyczace leczenia bélu u oséb
w podeszlym wieku z demencja i bez demencji wskazy-
watly na mniejsze zastosowanie srodkow przeciwbolo-
wych u 0séb z demencja. Natomiast bardziej aktualne
badania sugeruja, ze pomimo rzadszego zglaszania
bélu przez osoby z demencjg, otrzymuja one wrecz
nieznacznie wiecej zaréwno srodkéw przeciwbdlowych
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ogolnie, jak i opioidéw, od oséb bez demencji [33].
Uzgadniajac, ze za osobg starszg uznajemy osobe po
65. roku zycia, najbardziej narazeni na niedostateczne
leczenie bdlu sg pacjenci z najstarszej grupy wiekowej
- po 85. roku zycia [34]. Wyniki badan dotyczacych
leczenia bolu u 0sdb starszych potwierdzaja, ze osoby
po 85. roku Zycia sa grupa najczesciej nieotrzymujaca
jakichkolwiek srodkéw przeciwbolowych oraz naj-
rzadziej otrzymujacg silnie dzialajace opioidy. [27,35].

Kolejny powod stanowi szereg mozliwych interak-
cji lekowych oraz dziatan niepozadanych [28], ktére
powstrzymuja lekarzy przed przepisywaniem opioidéw
osobom starszym. Mimo ryzyka wystgpienia dzialan
niepozadanych, nalezy jednak pamieta¢, ze nieleczony
lub niewlasciwie leczony bdl bardzo zle wplywa na
jako$¢ zycia pacjenta.

Nieche¢ do przepisywania opioidéw osobom
starszym (jak i mtodszym) poteguje panujaca zaréwno
wérod pracownikow stuzby zdrowia, jak i pacjentow,
»opioidofobia”, dotyczaca szczegolnie stosowania tych
$rodkéw w leczeniu bélu o pochodzeniu innym niz
nowotworowe. Utrudnienie w Polsce stanowi réwniez
stosunkowo mata dostepnos¢ opioidéw a w przypadku
pacjentdw z przewlektym bélem o pochodzeniu nieno-
wotworowym - konieczno$¢ placenia wyzszych cen
za leki z II i I1I stopnia drabiny analgetycznej WHO
(zazwyczaj 30 lub 50% pelnej ceny) niz osoby chore na
nowotwory (dla ktorych leki te sa dostepne za niewielka
oplate ryczattowa lub bezptatne) [31].
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