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The importance of opioids in pain therapy in the elderly
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Streszczenie

Przewlekly bol, szczegoélnie u pacjentéw geriatrycznych, jest powaznym problemem i jednocze$nie sporym
wyzwaniem terapeutycznym. Ma on negatywny wplyw na jako$¢ zycia, aktywno$¢ fizyczng czy funkcje poznawcze
pacjentéw. W ponizszym artykule przeanalizowano mozliwosci terapeutyczne oraz podkreslono koniecznos¢ podejscia
calo$ciowego, taczacego aspekty niefarmakologicznego oraz farmakologicznego leczenia. Zwrdcono uwage na waz-
nos¢ opioidow w terapii, a takze zauwazono szereg dzialan niepozadanych, takich jak zaparcia, depresja oddechowa,
zawroty glowy czy ryzyko uzaleznienia. Podkreslono réwniez role farmaceutéw, pelnigcych funkcje posrednika
miedzy pacjentem a lekarzem, szczegdlnie w zakresie edukacji i monitorowania skutkéw leczenia. Szczegdlng uwage
skierowano réwniez na potrzebe indywidualnego podejscia do pacjenta geriatrycznego poprzez dostosowanie terapii
do jego potrzeb. Geriatria 2025;19:32-37. doi: 10.53139/G.20251909
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Abstract

Chronic pain, particularly among geriatric patients, represents a serious issue and a significant therapeutic chal-
lenge. It negatively affects patients” quality of life, physical activity, and cognitive functions. This article examines
available therapeutic options and emphasizes the necessity of a comprehensive approach that integrates both non-
-pharmacological and pharmacological treatment aspects. The importance of opioids in treatment is highlighted,
as well as the range of potential side effects, including constipation, respiratory depression, dizziness, and the risk
of addiction. The role of pharmacists is also emphasized, as they serve as intermediaries between patients and phy-
sicians, particularly in educating patients and monitoring treatment outcomes. Attention is focused on the need for
an individualized approach to geriatric patients by tailoring therapy to their specific needs. Geriatria 2025;19:32-37.
doi: 10.53139/G.20251909
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[11,14]. Wedlug danych statystycznych, w 2018 roku

Wprowadzenie

Definicja przewleklego bolu wskazuje na bol
wystepujacy przez wiekszos¢ dni lub codziennie przez
3 miesigce, ktéry moze wplywaé na samodzielnosé
pacjenta, aktywno$¢ spoteczna, stres psychiczny, czy tez
pogorszenie funkeji poznawczych, czesto wymagajacy
farmakologicznego leczenia [15,16]. Rocznie miliony
0sOb powyzej 65. roku zycia leczonych jest opioidami
z powodu przewleklego bélu niezwiazanego z rakiem

przeszto 15% populacji USA zrealizowalo co najmniej
jedna recepte na opioid, z czego najwiecej przepisywano
ich pacjentom 65+, co stanowilo nawet 25% [9]. Z tego tez
powodu, w ostatnich latach obserwowano zwiekszony
nacisk na ograniczenie stosowania opioidow wleczeniu
przewleklego bélu niezwigzanego z rakiem ze wzgledu
na brak ustalonej skuteczno$ci, zwigkszone ryzyko dzia-
fan niepozadanych i $mierci na skutek przedawkowania,
szczegolnie w populacjach wysokiego ryzyka, takich jak
osoby w podesztym wieku [5,11].
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Materialy i metody

W pracy tej zastosowano metody polegajace na kwe-
rendowaniu artykutéw wyszukanych w bazie PUBMED,
Google Scholar, Web of Science, Scopus (lata 2002-2024)
z wykorzystaniem nastepujacych stéw kluczowych:
zespol przewleklego bélu (chronic pain syndrome),
opioidy (opioids), tramadol, paracetamol. Uwzgledniono
artykuly w jezyku angielskim.

Wyniki
Problemy terapeutyczne

Z jednej strony, lekarze borykaja sie z nieadekwatna
oceng bolu przez pacjentéw geriatrycznych, co sprawia,
ze ich dolegliwo$ci sg niedostatecznie rozpoznane
ileczone, a w konsekwencji wigze si¢ to z zmniejszong
skutecznoscia fagodzenia dolegliwo$ci bolowych [8,17].
Z drugiej strony, lekarze czesto pomijaja ocene bdlu
u starszych pacjentéw i postrzegaja bl jako nieodtaczng
cze$¢ procesu starzenia [23].

W wyniku starzenia dochodzi do zwiekszenia sie
wrazliwosci na pozadane, jak i niepozadane efekty lekow
przeciwbodlowych. Na to wszystko naklada sie szereg
choréb wspoélistniejacych i polipragmazja, ktére razem

Rycina 1.
Figure 1.
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mogg prowadzi¢ do zlozonych interakeji lekowych
i pogorszenia stanu zdrowotnego pacjenta [6,18,33].
Obok probleméw zwigzanych z nieadekwatng oceng
bélu czy tez nadmiernym przepisywaniem nieopio-
idowych, silnych lekéw przeciwbdlowych pojawia sie
kwestia powszechnego i niewlasciwego przepisywania
opioidow [34]. Szacuje sig, ze jeden na trzech pacjentéw
ambulatoryjnych leczony jest wlaénie silnymi opio-
idami, bez wczeéniejszego leczenia niesteroidowymi
lekami przeciwbolowymi czy stabymi opioidami [13].
Pacjenci geriatryczni sa grupa, w ktdrej przepisywanie
silnych opioidéw statystycznie rosnie najszybciej [28].

Leczenie alternatywne

W 1986 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia
stworzyla schemat znany jako drabina analgetyczna,
wedtug ktdrej stosuje sie okreslone leki przeciwbdlowe
w celu zmniejszenia odczuwania bolu przez chorego.
Postepujac zgodnie z rycing 1, w przypadku trwania
lub narastania bélu, przechodzimy na wyzszy stopien
drabiny analgetycznej i zmieniamy lub wigczamy
dodatkowe leki [2].

Drabina analgetyczna WHO w polaczeniu z innymi metodami leczenia bélu [2]
The WHO analgesic ladder in combination with other pain management methods [2]
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Leczenie niefarmakologiczne sprowadza sie gtéwnie
do terapii poznawczo-behawioralnej, akupunktury,
terapii manipulacyjnej kregostupa, terapii relaksacyjnej,
biofeedbacku i ¢wiczen [22, 31].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne nie ciesza sie
dobra stawa, w szczegdlnosci u pacjentéw z zaburze-
niami funkecji watroby lub nerek, tudziez chorobami
wspolistniejacymi, takimi jak nadci$nienie czy choroby
sercowo-naczyniowe, a takze u pacjentéw z ryzykiem
wystapienia krwawienia z przewodu pokarmowego [11].
Z tego tez powodu niesteroidowe leki przeciwzapalne
u pacjentéw geriatrycznych powinny by¢ stosowane jak
najkrécej i mozliwie najnizszych skutecznych dawkach
[22,30].

Paracetamol, pomimo ograniczonych danych wska-
zujacych na jego skutecznos¢ w leczeniu przewleklego
bélu niezwigzanego z rakiem, znalazl tam zastosowa-
nie ze wzgledu na znacznie zmniejszong ilo§¢ dziatan
niepozadanych w stosunku do niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych [14,30].

Polgczenie tramadolu i paracetamolu, substancji
majacych komplementarne mechanizmy dzialania
i oddzialujacych na wiele miejsc zapewnia lepsze dzia-
fanie przeciwbodlowe w przypadku réznych rodzajow
izrédel bolu [20,26]. Na uwage zastuguje fakt, by unika¢
taczenia preparatu tramadol/paracetamol z agonisto-
-antagonistami opioidéw np. buprenorfing ze wzgledu
na zmniejszony efekt przeciwbdlowy i zwiekszone
ryzyko wystgpienia zespolu odstawiennego; z lekami
serotoninergicznymi ze wzgledu na wystapienie zespotu
serotoninowego oraz z barbituranami i benzodiaze-

Tabela I.
Table L.

pinami, ze wzgledu na zwigkszone ryzyko depresji
oddechowe;j.

W ostatnich latach wzroslo zainteresowanie wyko-
rzystaniem w leczeniu marihuany czy tez konopi [1].
Dwa gléwne skladniki aktywne marihuany, tj. delta-
-9-tetrahydrokannabinol (THC) i kannabidiol (CBD),
wykazaly skuteczno$¢ fagodzenia bélu, a delta-9-te-
trahydrokannabinol dodatkowo wywolywal euforie.
Farmakokinetyka obu tych skladnikéw roéznila sie
w zalezno$ci od drogi podania [27]. W badaniach
sprawdzajacych efektywno$¢ konopi w leczeniu bélu
przewleklego, neuropatycznego, nowotworowego, az
8 z 28 badan, w ktorych wzieto udziat 2454 pacjentdw,
wykazalo redukcje bélu o nawet 30% w poréwnaniu
z grupg, ktdrej podano placebo [35]. W przypadku
0s06b starszych stosujacych leczniczg marihuane i jed-
noczesénie przyjmujacych wiele innych lekéw obawiamy
sie dzialan niepozadanych, takich jak zawroty glowy,
suchosé¢ w ustach, nudnosci, zaburzenie funkeji poznaw-
czych czy tez euforii [1,7].

W ocenie ryzyka i korzysci zwigzanych z alterna-
tywnymi metodami leczenia lekarzom moze pomoéc
tabela I.

Terapia opioidowa

Program GeriPACT czerpigc z zalecen US
Department of Health and Human Services Interagency
Task Force zaprojektowal strategie, uwzgledniajace
potrzeby, a takze wyzwania zwigzane z odpowiedzial-
nym przepisywaniem opioidéw. Owe strategie prezen-
tuje tabela IT [3].

Rozwazania dotyczace leczenia nieopioidowego u starszych pacjentéw [21]
Considerations for non-opioid therapies in the older adult) [21]

Klasa lekow

NLPZ (niesteroidowe

leki przeciwzapalne) | nefrotoksycznos¢; dziatania

nadcisnienia tetniczego;

Zagrozenia u oso6b starszych

Toksycznos¢ zotgdkowo-jelitowa;

niepozgdane w uktadzie sercowo-
naczyniowym — arytmie, pogorszenie
niewydolnosci serca, zwiekszone ryzyko

Rozwazenie dotyczace stosowania

Rozwaz ryzyko vs. korzys¢ stosowania
najmniejszej dawki przez najkrotszy czas

przeciwpadaczkowe
i zwiekszone ryzyko dziatan
niepozgdanych

Paracetamol Ze wzgledu na zmniejszony metabolizm | Monitoruj odpowiednie badania
u 0so6b starszych istnieje ryzyko laboratoryjne przy dtugotrwatym leczeniu
kumulacji, uszkodzenia watroby czy — aminotransferazy watrobowe,
niewydolnosci nerek kreatynina, mocznik

Leki Ograniczone dowody na skutecznos¢ Leki przeciwpadaczkowe wtgczaj z duzg

w przewlektym bélu pierwotnym

ostroznoscia; monitoruj dziatania
niepozgdane u pacjentow, ktérzy sg
w trakcie terapii — sedacja, zaburzenia
réwnowagi, interakcje lekowe

Antydepresanty

zaburzenia snu

Dziatania niepozgdane dla osrodkowego
uktadu nerwowego — zaburzenia
poznawcze, sedacja, zawroty gtowy,

Zalecana ostroznos¢, zwtaszcza dla
lekéw silnie antycholinergicznych, takich
jak amitryptylina i paroksetyna
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TabelaII. Najlepsze praktyki dotyczace przepisywania opioidéw w leczeniu przewleklym [3]

Table II.

Best practices for chronic opioid prescribing [3]

stosowania.

1. Wykorzystanie wspolnego podejmowania decyzji — angazowanie pacjenta w ocene ryzyka i korzysci
wynikajgcych z leczenia opioidami oraz innymi opcjami terapeutycznymi. Omowienie ryzyka/korzysci
stosowania opioiddéw i innych metod tagodzenia boélu oraz dopasowanie ich do celéw opieki, a takze
ustalenie realistycznych oczekiwan dotyczgcych zarzgdzania bolem.

2. Zastosowanie multimodalnego podejscia do zarzgdzania bélem — wigczanie réznych metod — terapia
behawioralna, leczenie farmakologiczne, fizjoterapia.

3. Ocena skutecznosci leczenia opioidami — sprawdzanie czy dawka i czas trwania terapii sg optymalne,
w tym ocena, czy zasadne jest zmniejszenie dawki

4. Stosowanie strategii minimalizacji ryzyka — obejmuje przepisywanie opioidéw na ograniczony czas,
opracowanie planu redukcji dawki lub zakonczenia leczenia w momencie rozpoczecia terapii (jesli jest
to stosowne), dystrybucje naloksonu oraz edukacje pacjentéw i ich opiekunéw na temat jego

5. Stosowanie strategii ukierunkowanych na zmniejszenie ryzyka naduzycia — w tym monitorowanie
uzycia opioidow i identyfikacja czynnikéw ryzyka, aby zapobiec zdarzeniom niepozadanym

6. ldentyfikacja naduzywania opioidow lub zaburzen zwigzanych z ich stosowaniem u osoéb starszych

Dawkowanie opioidow

Wytyczne Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) zalecajg, zeby przepisujac opioidy,
lekarze wybierali najnizsza skuteczng dawke oraz
doktadnie ocenili korzysci i ryzyko dla pacjenta przed
rozwazeniem zwigkszenia dawki do > 50 mg morfiny na
dobe (MME/dzien). Zwigkszanie dawki do > 90 MME/
dzienn powinno by¢ unikane lub precyzyjnie uzasad-
nione, jesli takie zwigkszenie jest konieczne [10].

U pacjentow starszych wiekiem, u ktérych nie
zdiagnozowano chordb nerek czy tez zaburzen funkgji
watroby, mimo wszystko moze wystapic ostabiona praca
owych narzadéw, co w konsekwencji bedzie wigzato
sie z zaburzeniami metabolizmu i wydalania opioidéw.
Z tego tez powodu, owa grupa musi by¢ ciagle monito-
rowana, a dawki czesto dostosowywane [19].

Zagrozenia jakie niosa opioidy

W wyniku stosowania opioidéw moga pojawic sie
skutki uboczne. Do powszechnych naleza nudnosci,
zaparcia, sedacja, zawroty glowy lub depresja odde-
chowa. Do rzadziej spotykanych zaliczamy fizyczne
uzaleznienie, hiperalgezje, opdznione opréznianie
zoladka, dysfunkcje immunologiczne i hormonalne
oraz sztywno$¢ migsni i mioklonie [4].

Depresja oddechowa wystepuje stosunkowo rzadko,
jesli zaczynamy od stosunkowo niskich dawek lekow,
jednakze ryzyko jej wystapienia zwigkszaja choroby
pluc, interakcje miedzy lekami lub kumulatywne dzia-
fanie innych lekéw. Stwierdzono, ze opioidy takie jak
morfina, oksykodon, hydromorfon, fentanyl i metadon
powoduja depresje oddechowq zalezng od dawki, a przy
wysokich stezeniach leku moze doj$¢ do bezdechu,
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zkolei buprenorfina charakteryzuje sie efektem putapo-
wym, co oznacza, ze nie powoduje depresji oddechowej
przy wyzszych dawkach [24].

Opioidy moga réwniez prowadzi¢ do zwigkszonego
wydzielania histaminy, mediatora stanu zapalnego,
co bedzie objawiac si¢ zaczerwienieniem, poceniem
si¢, swiagdem w okolicach skory glowy, szyi lub klatki
piersiowej [25].

Wrybierajac opioid nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze
morfina i fentanyl posiadajg silne dzialanie immuno-
supresyjne, wynikajace z obecnosci receptoréw opio-
idowych w osrodkowym uktadzie nerwowym oraz na
komoérkach ukladu odpornosciowego [29,32].

W przypadku fizycznego i psychicznego uzaleznie-
nia od opioidéw stosuje sie kombinacje buprenorfiny
z naloksonem w stosunku 4:1 [12].

Wspolpraca pacjent-specjalista

Istotng kwestig, ktdrg zauwaza McPherson i Wahler
jest fakt, ze farmaceuci moga, a raczej powinni odgry-
wa¢ istotna role w procesie terapeutycznym, albowiem
wg McPhersona ,,wszyscy pacjenci cierpigcy potrzebujg
rzecznika, a farmaceuci mogg pelnic te role”. Stowa te
wynikaja z faktu, Ze starsi pacjenci nie potrafig stang¢
we wlasnej obronie i czesto nie rozumiejg wytycznych
i przepisow prawnych, a farmaceuci mogg pomoéc im
zrozumie¢ wszelkie kwestie prawne, a takze uswiado-
mi¢, ze ustalona dawka, forma podawania i czas trwania
leczenia jest dla nich najkorzystniejszy [19].

Whioski
Przewlekly bdl u pacjentéw geriatrycznych i jego
leczenie wymagaja wzmozonej ostroznosci i zréwnowa-
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zonego podejscia, poniewaz osoby w podeszlym wieku
sg bardziej narazone na niepozadane skutki lekow prze-
ciwbolowych. Z tego tez powodu niezbednym wydaje si¢
rozwazenie faczenia metod zaréwno farmakologicznych,
jak i niefarmakologicznych. Owa kombinacja moze
przynies¢ wieksze korzysci terapeutyczne, jednoczesnie
minimalizujgc ryzyko.

W przypadku stosowania opioidéw nalezy doklad-
nie oceni¢ ryzyko, korzyscii pamietac o cigglym monito-
rowaniu pacjenta oraz dostosowywaniu dawek. Wynika
to z faktu, iz pacjenci starsi sa bardziej narazeni na
skutki oboczne, takie jak zaparcia, depresja oddechowa,
nudnosci czy zawroty glowy. Rozpoczynajac terapie
opioidami, nie wolno tez zapomnie¢ o zaangazowaniu
pacjenta w proces leczenia, albowiem zbudowanie odpo-
wiedniej relacji pacjent-lekarz utatwi kontaktizwigkszy

skuteczno$¢ terapii. W budowaniu owej relacji waznym
ogniwem sg réwniez farmaceuci, ktorzy, pelniac role
swoistego rzecznika pacjentéw, pomoga im zrozumie¢
wytyczne terapeutyczne, dawkowanie lekéw i poten-
cjalne skutki uboczne.
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