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1986 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wpro-

wadzila schemat farmakologicznego leczenia bolu,
w szczego6lnos$ci bolu nowotworowego, ktory jest skuteczniej-
szy od wczesniej stosowanego u 85-90% pacjentow. Podstawg
tego schematu jest indywidualizacja farmakoterapii bolu — in-
dywidualny dobér lekéw analgetycznych zar6wno ze wzgledu
na patomechanizm powstawania bolu, jego natezenie, jak i me-
chanizmy dziatania farmakodynamicznego lekow przeciwbo-
lowych. Gléwng zasadg leczenia bolu na podstawie drabiny
analgetycznej WHO jest pomiar natezenia bolu. Dlatego bar-
dzo istotna jest znajomos¢ metod pomiaru natezenia bolu.!

Metody pomiaru natezenia bolu

Badanie nat¢zenia bolu przeprowadza si¢ w celu postawienia
wlasciwej diagnozy, zaplanowania odpowiedniego postepowania
terapeutycznego i zaproponowania pacjentowi najkorzystniej-
szych metod radzenia sobie z bélem. Aby dobrze leczy¢ bol, na-
lezy uwzglednic jego wielowymiarowosc, co pozwoli na opraco-
wanie — razem z pacjentem — wspolnej strategii terapeutyczne;j.
Przy wyborze wiasciwej metody pomiaru bélu nalezy uwzgled-
nic jej uzytecznos¢ kliniczng, rzetelnos¢ i trafnosc.

Aby dobrze dokona¢ klinicznej oceny bolu, nalezy uwzglednic:
* opis bolu przez pacjenta

lokalizacje dolegliwosci bolowych
reakcj¢ pacjenta na bol

wplyw bolu na sprawnos¢ pacjenta
charakterystyke czasowg bolu.

Istniejg trzy podstawowe metody opisu pomiaru bélu:
* metoda samoopisu (m.in. skale, diagramy, dzienniczki bdlu)
* metoda obserwacji (m.in. kliniczna ocena sprawnosci, obser-
wacja zachowania)
metoda pomiaru zmian czynnikow fizjologicznych (m.in.
cisnienia tetniczego).
Ponizej przedstawimy najczesciej stosowane metody mierzenia
nasilenia dolegliwosci bolowych stosowane zaréwno w bolu
ostrym, jak i przewlektym.’

Skala numeryczna (NRS)

Do monitorowania skutecznosci leczenia przeciwbolowego stosu-
je sie skale numeryczng (NRS — Numerical Rating Scale) (ryc. 1),
na ktorej stopien nasilenia bolu okreslajg liczby od 0 do 10. Jest
ona bardziej zrozumiala niz inne skale i mogg jg stosowac takze
osoby z uposledzeniem widzenia. Nalezy poprosi¢ pacjenta, aby
okreslit, jak silny jest bol, wskazujac na odpowiednig liczbe,
przy czym 0 oznacza brak bélu, a 10 — najgorszy bdl, jaki mozna
sobie wyobrazi¢. W przypadku pacjentéw z bolem ostrym wska-

10

brak hélu

bdl nie do
zniesienia

[ Rycina 1. Skala numeryczna (NRS)
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[ Rycina 2. Skala wizualno-analogowa (VAS)

zane jest przeprowadzenie tego rodzaju badania; mozna je powta-
rza¢ wielokrotnie i dostarcza ono uzytecznych danych.

Skala wizualno-analogowa (VAS)

Skalg wizualno-analogowa (VAS - Visual Analogue Scale), zwa-
ng po polsku takze wizualng skalg analogowa (ryc. 2), tworzy od-
cinek, najczesciej o diugosci 10 cm (inaczej 100 mm), z zazna-
czonymi koncami. Pacjent zaznacza na odcinku punkt, ktory
odpowiada intensywnosci bolu. Na koncach odcinka 0 oznacza
brak bélu, a 10 (100 w przypadku stosowania skali w mm) — naj-
gorszy bol, jaki mozna sobie wyobrazi¢ (podobnie jak w skali
NRS). Nalezy pamigtaé, ze kiedy odcinek ma diugos¢ inng niz
10 cm (100 mm), skala traci rzetelnosé.

Skala stowna (VRS)
Kolejnym narzedziem stuzacym do samooceny nat¢zenia bolu
jest skala stowna (VRS —Verbal Rating Scale) (ryc. 3).23

Skala Wonga-Bakera

Skal¢ Wonga-Bakera (Wong-Baker FACES Pain Rating Scale)
(ryc. 4), opartg na czytaniu wyrazu twarzy przedstawionych na
rysunkach, jako metode okre§lania bélu stosuje si¢ juz u matych
dzieci, ktérym trudno opisa¢ wiasne dolegliwosci, ale wykorzy-
stuje sie jg rowniez u os6b dorostych, z ktérymi utrudniona jest
komunikacja werbalna.

Skala wptywu (bélu) na zachowanie
Skala wplywu na zachowanie (Behavior Rating Scale) (ryc. 5)
odnosi si¢ do poziomu ograniczenia aktywnosci fizycznej.

Skala stowna

BRAK BOLU

BOL StABY

BOL UMIARKOWANY

BOL SILNY

BOL NIE DO ZNIESIENIA

[J Rycina 3. Skala stowna (VRS)
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W zalozeniu zakres wykonywania codziennych czynnosci po-
winien by¢ odwrotnie proporcjonalny do stopnia odczuwane-
go bolu.

Skala Doloplus
Skala Doloplus dotyczy oceny bélu i jest narzgdziem mierzacym
zmiany w zachowaniu pacjenta powstale na skutek odczuwania
bolu. Uzywa sig jej w stosunku do osob, u ktorych wystepuja za-
burzenia poznawcze, trudno$ci w porozumiewaniu si¢ i wspot-
pracy podczas badania. Kwestionariusz w skali Doloplus wypel-
nia personel medyczny na podstawie obserwacji zachowania
pacjenta. Jezeli mozliwosci komunikacji z pacjentem sg ograni-
czone, w badaniu mozna wykorzystac jedynie wskazniki soma-
tyczne. W skiad skali wchodzi 10 pozycji zawartych w trzech ka-
tegoriach:

* reakcje somatyczne obejmujace S pozycji: dolegliwos$ci soma-
tyczne, obronna pozycja ciata, ochrona miejsc bolesnych,
wyraz twarzy 1 sen

* reakcje psychomotoryczne zawierajace 2 pozycje: czynnoSsci
codzienne (ubieranie, mycie) oraz zdolnosé poruszania si¢

* reakcje psychospoleczne — w tym obszarze ujgte sg 3 zagad-
nienia: zycie spoteczne, problemy zachowania oraz komuni-
kacja.?

Skala LANSS

Skala LANSS (Leeds Assessment Neuropathic Symptoms and
Signs) stuzy do oceny, czy bol ma charakter neuropatyczny. Do
stosowania tej skali potrzebne jest specjalne przeszkolenie. Pod-
czas badania pacjent powinien odpowiedzie¢ na pytania dotycza-
ce jakosci bolu, a nastepnie zosta¢ poddany badaniu przy uzyciu
filamentéw von Freya (ryc. 6).

Kwestionariusz bolu neuropatycznego (NPQ)
Kwestionariusz bolu neuropatycznego (NPQ — Neuropathic Pa-
in Questionnaire) pozwala réznicowac pacjentéw z bélem neu-
ropatycznym. Skala skiada si¢ z 12 pozycji: dwie z nich ocenia-
ja ogolng charakterystyke bolu (jak bardzo jest przykry
i przytlaczajacy), pozostate 10 dotyczy cech szczegélowych (m.in.
pieczenie, Sciskanie). Skala bolu neuropatycznego pozwala na
okreslenie w procentach (0-100) najczeSciej wystepujacego rodza-
ju bolu, gdzie 0 oznacza brak jakiegos rodzaju boélu, natomiast
100 - najsilniejszy wyobrazalny rodzaj bolu.*
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[J Rycina 4. Skala Wonga-Bakera

Skala wptywu na zachowanie (Behavior Rating Scale)

Brak bdlu
Bol obecny, ale mozna go zignorowaé

Bol obecny, nie mozna go zignorowac, jednak nie przeszkadza w wykonywaniu codziennych czynnosci
Bl obecny, nie mozna go zignorowac, przeszkadza w normalnym funkcjonowaniu poza czynnosciami
zwigzanymi z podstawowymi potrzebami, takimi jak toaleta i jedzenie

Bl obecny, nie mozna go zignorowaé, mozliwy jedynie odpoczynek albo lezenie w t6zku

[ Rycina 5. Skala wptywu na zachowanie

Diagnostyczny kwestionariusz holu neuropatycznego (DN4)
Przy zastosowaniu diagnostycznego kwestionariusza bélu neu-
ropatycznego (DN4 — Neuropathic Pain Diagnostic Questionna-
ire) informacje na temat charakteru dolegliwosci uzyskuje sie
podczas wywiadu z pacjentem. Pacjent wybiera pomiedzy rozny-
mi opisami bolu. Jezeli cztery z zaproponowanych cech zgadza-
ja si¢ z subiektywnym opisem pacjenta, bol mozna zakwalifiko-
wac jako neuropatyczny. W badaniach, w ktorych w warunkach
polskich poréwnywano przydatnos¢ wybranych skal oceny bo-
lu neuropatycznego w rozpoznawaniu i monitorowaniu bolu
u chorych z zespotami bélowymi o charakterze nowotworowym
i nienowotworowym, okazalo si¢, ze DN4 miala najwigkszg czu-
10$¢, a najmniej rzetelna okazata si¢ LANSS.?

Kwestionariusz bélu McGill

Kwestionariusz bolu McGill (MPQ — McGill Pain Questionna-
ire) (ryc. 7) sklada si¢ ze wskaZnika natezenia bdlu, grup przy-
miotnikéw opisujgcych bol oraz diagramu bélu. Uwzglednia
wielowymiarowsg strukture percepcji bolu. Narzedzie to umoz-
liwia pomiar natezenia bolu na podstawie stow wybranych przez
badanego jako najlepiej obrazujacych aktualne odczucie. Umoz-
liwia pomiar iloSciowy i jako$ciowy doznan bolowych badane-
go, biorac pod uwage ich aspekt emocjonalny, poznawczy i sen-
soryczny. Kwestionariusz jest bardzo rzetelny i trafny.
Najczesciej uzywanym narzedziem jest jego skrocona wersja:
SF-MPQ (Short-Form McGill Pain Questionnaire).

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

Inne skale

Na koficu warto wymieni¢ skale, ktore mozna stosowaé w dia-
gnozie przeprowadzanej dla celow psychoterapeutycznych, zwia-
zanych z terapig zajeciows i fizjoterapig. Testy te oceniajg zarow-
no poziom leku, jak i przekonania pacjenta odnoszace si¢ do
bolu. Dobrym przyktadem jest kwestionariusz postaw wobec bo-
Iu (SOPA-R - Survey of Pain Attitudes Revised). Najnowsza
wersja testu odnosi si¢ do pacjentéw cierpiacych na przewlekty
bol i bada siedem podstawowych postaw, ktore moga wptywac na
diugotrwate zdolnosci przystosowawcze. Poszczegdlne podska-

] Rycina 6. Filamenty von Freya (materiaty wtasne)
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WWW, TESTY LIRS ZNE L

Kwestionariusz McGill dotyczacy bolu — skrécona wersja
(Short-Form McGill Pain Questionnaire SF-MPQ)

A. PROSZE OPISAC BOL ODCZUWANY PRZEZ PANA/PANIA PODCZAS OSTATNIEGO
TYGODNIA (prosze wstawic X w jeden kwadrat w kazdej linjice.)

Brak tagodny Urniarkowany Silny
1. Rwacy o0 = :0 -0
2. Przeszywajacy .0 O .0 .0
3. Kiujgcy 0 Nl .0 .
4.  Ostry .0 o .0 .0
5. Skurczowy .0 0 :0 ;0
6. Gryzacy «0 0 .0 .0
7. Gorgey/Palacy «0 0 :0 :a
8.  Uciazliwy .0 0 .0 .0
9.  Ciezki o0 O .0 ;0
10.  Pojawiajgcy sig przy = o :0 =

dotknieciu chorego miejsca

11. Rozsadzajacy .0 s :0 ;0
12, Wyczerpujacy/Meczacy «0 o .0 .0
13.  Powodujgcy mdiosci «0 0 -0 0
14.  Straszliwy .0 0 :0 0
15.  Bezlitosny/Okrutny «0 a0 .0 ;0

|
Brak
bélu

|
Najgorszy
bol z
mozliwych

B. PROSZE OCENIC BOL ODCZUWANY PRZEZ PANAIPANIA PODCZAS OSTATNIEGO TYGODNIA
Ponizsza linia przedstawia bél o wzrastajgcym nasileniu: od “brak bélu” do “najgorszy bal z
mozliwych®. Prosze umiescic kreske (|) w poprzek tej linii w miejscu, kidre najlepiej okresla bal
odczuwany przez Pana/Panig podczas ostatniego tygodnia.

Wynik w mm
{wypefnia badacz)

« 0 Brak bolu

+ O tagodny

: O Umiarkowany

» O Silny

+ O Bardzo silny

+ O Mie do wytrzymania

C. NASILENIE OBECNIE ODCZUWANEGO BOLU

www.testykliniczne.pl

Opracowanie kwastonanusza: Ronakd Melzack

Copyright R, Melmck, 1984, 1987

[ Rycina. 7. Kwestionariusz McGill dotyczacy bélu — wersja skrécona (wg pozycji 5. pismiennictwa)
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le oceniajg wiarg pacjenta w mozliwo$¢ opanowania bolu, czyli
to, jak bardzo pacjent wierzy, ze bol jest Zrédiem jego niepelno-
sprawnosci — czy sam sobie szkodzi, czy powinien unikaé ruchu,
czy jego emocje wplywajg na odczuwanie bolu, czy wlasciwe jest
stosowanie sSrodkow farmakologicznych, czy inne osoby, a szcze-
g6lnie najblizsza rodzina, powinny udziela¢ mu wsparcia; i czy
medycyna pozwala skutecznie rozwigza¢ istniejgcy problem.>?

Badanie pacjenta odczuwajacego bol przewlekty
Badanie pacjenta odczuwajacego bol przewlekty (utrzymujacy sie
dluzej niz trzy miesigce) nie moze ogranicza¢ si¢ jedynie do opi-
su jego nasilenia. Wielowymiarowo$¢ bolu wymaga, aby badanie
byto poglebione i dotyczylo aspektéw jakosciowych bolu, wpty-
Wwu na zycie pacjenta, sposobu, w jaki ogranicza jego funkcjono-
wanie w roznych dziedzinach zycia. Nalezy okres§li¢ zmiany
charakteru bolu, stopien jego natezenia i umiejscowienia, sku-
tecznos¢ zastosowanych metod leczenia i dgzenie do odréznie-
nia okreslonego dziatania od dziatania placebo.?
Badanie podmiotowe pacjenta z bélem przewleklym powin-
no uwzgledniac:
* Wskazanie miejsca odczuwania bolu. Czy bol dokads pro-
mieniuje?
e (Czy istnieje czynnik, ktory spowodowal powstanie bolu?
¢ Jak dtugo bdl jest odczuwany?
¢ Czy bol jest staly, napadowy czy nawracajacy?
* Jaki jest charakter bolu (t¢py, ostry)?
* Jaki jest stopien natezenia bolu?
* Co wyzwala bdl lub zwieksza jego natezenie?
¢ Co powoduje ulge w dolegliwosciach?
¢ (Czy bol zaburza sen?
e W jakim stopniu bol zaburza codzienng aktywnos¢?
¢ Jakie leczenie stosowano dotychczas?
* Czy wystgpily objawy niepozadane zwigzane ze stosowanym
leczeniem?
* Jakie inne objawy towarzyszg bolowi?

Drabina analgetyczna WHO
Jak juz wspomniano, wybor leku, a takze jego dawkowanie za-
lezy od natgzenia bdlu i opiera si¢ na stosowaniu analgetykow

bol utrzymuje sie
lub wzrasta

bol utrzymuje sie
lub wzrasta

[J Rycina 8. Drabina analgetyczna WHO

o coraz wigkszej skutecznosci dzialania, a takze uzupelnianiu
dzialania lekow przeciwbdlowych. Na rycinie 8 przedstawiono
graficznie drabine analgetyczng WHO.

Pierwszy stopien drabiny analgetycznej obejmuje leczenie bo-
lu o niewielkim nasileniu w skali numerycznej (NRS) 1-4. W ta-
kich przypadkach zaleca si¢ stosowanie niecopioidowych lekow
przeciwbolowych (NLPB), do ktérych zaliczamy niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ) oraz paracetamol i metamizol.
Zasadniczy mechanizm ich dzialania zwigzany jest z hamowa-
niem na réznych poziomach syntezy prostaglandyn, ktore wy-
kazuja dziatanie probolowe i prozapalne. Mechanizmy dziatania
NLPB zebrano w tabeli 1.

NLPZ dziataja przeciwbo6lowo, szczegdlnie w bolach nocycep-
tywnych. Sg skuteczniejsze od paracetamolu i metamizolu w prze-
ciwdzialaniu bélowi zapalnemu. W celu poprawy skutecznosci
analgezji zaleca si¢ Iaczenie NLPZ z paracetamolem, natomiast
nigdy nie nalezy kojarzy¢ dwoch NLPZ, a takze paracetamolu
i metamizolu, gdyz dzialaja one na podobne izoformy cyklook-
sygenazy.'® NLPB nalezy podawa¢ w dawkach oraz w odstepach
czasu, ktdre gwarantujg skuteczng analgezje. W przypadku NLPZ
wybor dawki i czasu podawania zalezny jest od wybranego leku.
Natomiast paracetamol stosuje sie¢ w dawce dobowej nieprzekra-
czajacej 4 gramow w statych, 4-6-godzinnych odstepach. Dawko-

Tabela 1. Mechanizmy dziatania NLPB

NLPZ

Paracetamol

Metamizol

Hamuja synteze prostaglandyn poprzez
zahamowanie aktywnosci 2 izoform cy-
klooksygenazy COX-1 oraz COX-2, do-
datkowo hamujg indukowalng syntaze
NO oraz czynnik jadrowy B, nasilajg
synteze lipoksyny A, dziafajg przeciwho-
lowo i przeciwzapalnie

Hamuje aktywnos$¢ COX-3 w os$rodko-
wym uktadzie nerwowym, nie dziata
przeciwzapalnie, aktywuje serotoniner-
giczne zstepujace szlaki antynocycep-
tywne, hamuje neuronalng indukowalng
syntaze NO

Hamuje aktywno$¢ COX-2 oraz COX-3,
gtéwnie w strukturach uktadu nerwowe-
g0, nie dziafa przeciwzapalnie, dziatanie
przeciwbolowe leku moze by¢ realizowa-
ne poprzez interakcje z uktadem opioido-
ergicznym, poprzez hamowanie wychwy-
tu zwrotnego adenozyny w strukturach
OUN, dziata rozkurczowo na miesnidwke
gtadka
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wanie metamizolu ustala si¢ zwykle na poziomie 5 x 1 gram. Me-
tamizol jest szczeg6lnie skuteczny w boélach skurczowych.

W przypadku NLPZ warto pamiegtaé, ze leki roznig sie po-
mig¢dzy sobg wplywem na aktywnos¢ COX-1 i COX-2, co moze
powodowac réznice w profilu ich dzialania analgetycznego oraz
profilu dziatan niepozgdanych.!

Dawkowanie NLPZ polecanych w leczeniu bolu nowotworo-
wego zebrano w tabeli 2.12

Drugi stopien drabiny analgetycznej WHO obejmuje lecze-
nie bélu o nasileniu >4-6 . PrzejScie z 1. na 2. stopien drabiny
nastepuje najczesciej w zwigzku z brakiem skutecznosci lekow
z 1. stopnia drabiny lub w przypadku narastania bolu zwigzane-
go z chorobg. W takich przypadkach stosujemy leki nalezace do
grupy ,slabych” opioidow lub nefopam. Nefopam jest lekiem,
ktorego mechanizm dziatania przeciwbdlowego zwigzany jest
z hamowaniem wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenali-
ny w synapsach uktadu antynocyceptywnego zstepujacego. Lek
nie dziala na receptory opioidowe. Jego sifa dziatania analgetycz-
nego odpowiada 40-60% dziatania przeciwbdlowego morfiny.
Lek ten jest polecany szczegdlnie w sytuacjach, gdy objawy nie-
pozadane zwigzane z wplywem lekow na receptory opioidowe sg
ucigzliwe (zaparcia, nudnos$ci, wymioty). OczywiScie w sytu-
acji, gdy decydujemy sie na przejscie na 2. szczebel drabiny
analgetycznej, powinniSmy kontynuowaé podawanie lekow
z 1. szczebla, gdyz uzupelniajg one dziatanie analgetyczne, a tak-
ze umozliwiajg stosowanie mniejszych dawek ,,stabych” opio-
idow, co pozwala na ograniczenie nasilenia potencjalnych dzia-
fan niepozadanych. W tabeli 3 zebrano informacje dotyczace
dawkowania lekow z 2. szczebla drabiny analgetycznej.®

W przypadku stosowania tramadolu i nefopamu nalezy pamie-
taé, ze z uwagi na serotoninergiczny mechanizm dzialania tych
lekow nie nalezy ich kojarzy¢ z innymi lekami nasilajacymi prze-
kaznictwo w ukladzie serotoninergicznym z uwagi na ryzyko wy-
stapienia zespolu serotoninowego. Nie nalezy takze 1aczy¢ ze so-
ba lekow z 2. szczebla drabiny analgetycznej. Szczegdlnie

Tabela 2. Dawkowanie NLPZ w bélu nowotworowym

Substancja Dawkowanie w bélu nowotworowym

czynna u pacjentow dorostych

Ibuprofen 4 x 400-600 mg, maksymalna dawka
dobowa wynosi 3200 mg

Ketoprofen 3 x 50-100 mg

Deksketoprofen 3 x 25-50 mg

Naproksen 2 x 500 mg

Diklofenak 2-3 x 25-560 mg

Nimesulid 2 x 100 mg

polecane jest natomiast skojarzenie tramadolu z paracetamolem,
poniewaz uzyskujemy wtedy synergizm pomig¢dzy efektami anal-
getycznymi poszczegolnych lekow. Obserwowano rowniez syner-
gizm efektu analgetycznego podczas stosowania tramadolu i me-
tamizolu. W razie potrzeby do lekoéw z 2. szczebla drabiny
analgetycznej mozna dotaczy¢ leki z grupy koanalgetykow.

Leki z 3. stopnia drabiny analgetycznej stosuje si¢, gdy ma-
my do czynienia z bélem o znacznym nasileniu (przekraczaja-
cym 6 w skali NRS). W takim przypadku stosujemy leki z gru-
py »silnych” opioidow. W kazdej sytuacji nalezy rozwazy¢
dotaczenie do nich lekow z grupy NLPB i koanalgetykow. Nie
zaleca si¢ Iaczenia lekow z grupy ,,silnych” opioidoéw z lekami z 2.
szczebla drabiny analgetycznej z wyjatkiem nefopamu, ktory mo-
ze potegowac analgezj¢ opioidowa. Skojarzone leczenie ,silny-
mi” opioidami z innymi lekami przeciwbélowymi pozwala na
uzyskanie synergizmu dzialania pomiedzy analgetykami oraz
zmniejsza ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych (nudnosci,
wymiotow, sedacji, zaparcia, hiperalgezji). W Polsce dostepne sg
nast¢pujace opioidy z 3. szczebla drabiny analgetycznej: morfi-
na, fentanyl, buprenorfina, oksykodon i metadon. W tabeli 4 ze-
brano dawkowanie lekow z grupy ,,silnych” opioidow.

Tabela 3. Dawkowanie lekow z 2. szczebla drabiny analgetycznej

Substancja czynna Postac Dawkowanie
Kodeina Tabletki 20 mg co 4 godziny, dawkowanie mozna zwigksza¢ do 240 mg
25-50 mg co 4-8 godzin. Zgodnie z zarejestrowanymi Charakte-
Krople, tabletki o natychmiastowym rystykami Produktéw Leczniczych w przypadku Ietkéw' zawierajaf-
Tramadol uwalnianiu cych tramadol maksymalna dawka leku w leczeniu bdlu wynosi
400 mg na dobe, jednak w leczeniu bélu nowotworowego do-
puszcza sie stosowanie dawki dobowej do 600 mg
Tabletki ik
Tramadol abletii o zmodyfikowanym 50-300 mg co 12 godzin
uwalnianiu
Tramadol Pozajelitowa 25-50 mg co 6-8 godzin
Dihydrokodeina Tabletki 60 mg co 12 godzin, w razie potrzeby mozna zwiekszy¢ do 240 mg
Nefopam Tabletki Poczatkowo 3 x 30 mg do dawki 3 x 90 mg
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Tabela 4. Dawkowanie lekow z 3. szczebla drabiny analgetycznej

Substancja czynna Posta¢

Wstepne dawkowanie w oparciu o uprzednie
stosowanie opioidow z 2. szczebla drabiny
analgetycznej

Morfina Roztwor, tabletki o natychmiastowym uwalnianiu 5-10 mg co 4 godziny
Morfina Tabletki o zmodyfikowanym uwalnianiu 20-30 mg co 12 godzin
10-20 mg/24 h we wlewie ciggtym podskérnym
Morfina Forma pozajelitowa lub dozylnym, lub w dawkach podzielonych
stosowanych co 4 godziny podskdrnie
Oksykodon Tabletki o zmodyfikowanym uwalnianiu 10 mg co 12 godzin
Fentanyl Forma przezskérna 12-25 pg/godz.

Buprenorfina Forma podjezykowa

0,2-0,4 mg co 6-8 godzin

Buprenorfina Forma przezskoérna

20-35 ug/godz.

Metadon Syrop

2,5-5 mg co 12 godzin

W przypadku stosowania opioidowych lekow przeciwbolo-
wych u kazdego pacjenta nalezy wdrozy¢ profilaktyke przeciw-
zaparciowg (laktuloza, dokuzynian sodu, senes, bisakodyl).
W przypadku trudnych do farmakologicznego opanowania za-
par¢ zaleca si¢ stosowanie preparatow opioidéw z naloksonem,
np. oksykodonu z naloksonem. W przypadku wystapienia nud-
nosci lub wymiotow mozemy zastosowac leki o dzialaniu prze-
ciwwymiotnym (metoklopramid, lewomepromazyna, setrony —
np. ondansetron, deksametazon).

Najwlasciwszym sposobem dobrania wtasciwej dawki opio-
idu jest jego miareczkowanie. Takze dobor preparatu powinien
zosta¢ dokonany na podstawie znajomosci charakteru bolu.'*

Przed zastosowaniem opioidu nalezy zwrocic szczegolng uwa-
ge na wydolnos¢ watroby i nerek, ktore mogg istotnie modyfikowaé
zarowno dzialanie, jak i profil bezpieczenistwa tej grupy lekow.
U niektérych pacjentéw w zwigzku z wystapieniem trudnych do
kontrolowania objawow niepozadanych, niekorzystnym wskazni-
kiem dziatanie przeciwbdlowe/dziatania niepozadane oraz rozwo-
jem tolerancji leku bedziemy zmuszeni do zmiany jednego opioidu
na inny (rotacja opioidéw). Najlepiej zamieniac na lek o innym pro-
filu receptorowym na podstawie obliczenia dawki réwnowaznej.'*

Jak juz wspomniano, na kazdym stopniu drabiny analge-
tycznej do lekow przeciwbolowych mozemy dotaczy¢ koanalge-
tyki, ktore z jednej strony wzmacniajg dziatanie przeciwbodlowe,

Tabela 5. Mechanizmy przeciwbélowego dziatania

koanalgetykow

60

Hamowanie wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
w zstepujacym uktadzie antynocyceptywnym

Hamowanie receptoréw NMDA

Blokowanie przewodnictwa w kanafach sodowych

Dziatanie sympatykolityczne

Zmniejszenie napiecia mig$niowego

Medycyna  LECZENIE BOLU W OPARCIU O DRABINE ANALGETYCZNA WHO
poDyplomie VoL 20/\R 8/SIERPIEN 2011

z drugiej sg skuteczne w leczeniu bolu neuropatycznego, kiedy
to obserwujemy brak odpowiedniego dzialania przeciwbdlowe-
go klasycznych lekow przeciwbolowych. Koanalgetyki nalezg do
lekéw przeciwdepresyjnych i przeciwpadaczkowych. Do tej gru-
py zaliczamy takze leki o dziataniu miorelaksujagcym. Gtowne
mechanizmy dziatania koanalgetykow zebrano w tabeli 5.

W tabelach 6-8 zebrano dawkowanie lekow przeciwdepresyj-
nych, przeciwpadaczkowych i miorelaksujacych stosowanych
jako koanalgetyki.

Warto pamigtaé, ze flupirtyna oprocz dzialania miorelaksu-
jacego dziala rowniez przeciwbolowo podobnie jak NLPB. W bo-
lu neuropatycznym mozna takze stosowaé 5% lidokaing w posta-
ci transdermalnego systemu terapeutycznego. W przypadku
bolow kostnych terapi¢ analgetyczng mozna uzupelniac stosowa-
niem kalcytoniny, bisfosfonianéw oraz glikokortykosteroidow.

Istotnym problemem w farmakoterapii bélu jest wystepowa-
nie tzw. bolu przebijajacego, ktdry pojawia si¢ pomimo prawidlo-
wo prowadzonego leczenia podstawowego. Cechami bolu prze-
bijajacego sa:

* charakter napadowy

* szybki czas narastania — do kilku minut
* czas trwania okolo 30 minut

* znaczne nasilenie.

Warto rowniez pamietad, ze nasilenie bolu moze wystepowac
przed podaniem nastepnej dawki leku przeciwbolowego, a tak-
ze w sytuacji, gdy leki przeciwbolowe stosowane s3 w zbyt ma-
tych dawkach. Bol ten zwyczajowo nazywamy bdlem konca
dawki. W przypadku wystepowania u pacjenta bélu przebijaja-
cego mozna podac dodatkowg dawke stosowanego opioidu w for-
mie o natychmiastowym uwalnianiu w dawce odpowiadajacej
1/12-1/6 dawki dobowej. Mozna tez stosowac dedykowane tej po-
staci bolu podpoliczkowe oraz donosowe preparaty fentanylu.
Przy mniejszym nasileniu bolu mozna stosowac dozylne prepa-
raty paracetamolu lub metamizolu.”
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Tabela 6. Leki przeciwdepresyjne stosowane jako koanalgetyki

Lek Dawka wstepna

Dawka docelowa

Amitryptylina 10-25 mg na noc

Co 3-7 dni zwieksza¢ dawke do 100 mg/24 h

Doksepina 10-25 mg 3 razy dziennie

Zwigksza¢ do 150 mg/24 h

Wenlafaksyna

37,5 mg 1 raz/24 h, najlepiej w formie
o0 przedtuzonym uwalnianiu (ER)

Po tygodniu zwiekszy¢ do dawki 75 mg i jezeli
trzeba po kolejnym tygodniu do 150 mg/24 h

Duloksetyna 60 mg

Dawka maksymalna to 2 x 60 mg

Paroksetyna 10 mg rano po $niadaniu

Po 3 dniach zwiekszy¢ dawke do 20 mg, w razie
potrzeby mozna dawke zwiekszy¢ do 40 mg

Tabela 7. Leki przeciwpadaczkowe stosowane jako koanalgetyki

Lek Dawka wstepna Dawka docelowa
Gabapentyna 100-300 mg na noc Dawke nalezy stopniowo zwieksza¢ do 2400-3600 na dobe
Pregabalina 2 razy dziennie 75 mg Nalezy zwiekszaé¢ stopniowo do 300 mg/24 h,

maksymalna dawka dobowa to 600 mg

Karbamazepina 100-200 mg 1-2 razy dziennie

Stopniowo do 1200 mg/24 h

Kwas walproinowy 300 mg na noc

Stopniowo do 1500 mg/24 h

Lamotrygina 25 mg

Stopniowo do 200 mg/24 h

Tabela 8. Dawkowanie lekow miorelaksujacych

Lek Zalecane dawkowanie
Baklofen 3 razy dziennie 10-25 mg
Tyzanidyna Nalezy rozpoczyna¢ od dawki 3 x 2 mg, nastepnie zwieksza¢ do 3 x 4 mg, dawka maksymalna to 36 mg/24 h
Nalezy rozpoczyna¢ od dawki 25 mg na noc, stopniowo jg zwiekszajac, dawka maksymalna nie powinna
Tetrazepam ,
przekracza¢ 100 mg/24 h
. Poczatkowo 3 x 100 mg, mozna zwieksza¢ do dawki maksymalnej 600 mg/24 h. U pacjentéw w podesztym
Flupirtyna . . . ) ) . . - . .
wieku poczatkowo 2 x 100 mg, decyzje o podwyzszeniu dawki nalezy podejmowac indywidualnie

Konkludujac, nalezy przypomnied, ze dla wyboru leku przeciwbo-
lowego najistotniejsze znaczenie ma nat¢zenie bolu. W sytuacji gdy do
lekarza zglasza si¢ pacjent z nat¢zeniem bolu w skali numerycznej
(NRS) wigkszym niz 6, nalezy niezwtocznie rozpoczac leczenie od 3.
stopnia drabiny analgetycznej z zastosowaniem miareczkowania.

Stosowanie farmakoterapii b6lu zgodnie z drabing anal-
getyczng WHO pozwala na indywidualizowang terapig bo-
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lu oraz ograniczenie niepozgdanych dzialan lekéw prze-
ciwbolowych.
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