»Podstawowe zasady leczenia bolu u chorych na nowotwory”

Artykut napisany przez kolezanke Anie¢ Swiercz, ktora jest specjalistka z
radioterapii onkologicznej , medycyny paliatywnej i od wielu lat zajmuje si¢
opieka paliatywng w warunkach hospicjum domowego i stacjonarnego.
Zawiera on podstawowe zasady 1 praktyczne wskazowki, ktore mogg by¢
pomocne w codziennej praktyce kliniczne;.

Szanowne kolezanki i koledzy.

Ponizszy artykut jest drugim z planowanej serii artykutow dotyczacych
nowotworow. Porusza problem leczenia bolu u pacjentdow z rozpoznang chorobg
nowotworowa. Jest to niezwykle wazne zagadnienie, z ktérym znaczna czgs¢ z
panstwa spotyka si¢ w codziennej praktyce. Dotyczy kazdego etapu choroby 1
moze wymagac leczenia przed rozpoznaniem choroby nowotworowej, w trakcie
leczenia onkologicznego i po jego zakonczeniu. Pojawia si¢ wiele glosow
oceniajacych leczenie bolu w chorobie nowotworowej jako niedostateczne.
Jednym z uzywanych narzedzi do oceny jakos$ci leczenia bolu jest zuzycie
opioidéw w danym panstwie. Taka ocena, ktéra objeta 40 panstw w tym
rowniez Polske byta wykonana w 2011 roku przez Human Right Watch[1].
Zuzycie morfiny w Polsce byto wyraznie nizsze niz w Austrii, Dani, Niemczech,
Francji 1 jednoczes$nie nieco wyzsze niz w Stowacji, Republice Czeskiej,
Wiloszech/ pozycja 16 z ocenianych 40 panstw/. W przypadku fentanylu zuzycie
byto najnizsze ze wszystkich krajow Europejskich /pozycja 27 z ocenianych 40
panstw/. Dane te wskazuja, ze nadal za rzadko siggamy po silne opioidy, ktore
przeciez sg podstawg leczenia bolu nowotworowego o §rednim 1 znacznym
nasileniu. Jest to tym bardziej niezrozumiale, ze morfina, jeden z czesciej
stosowanych silnych opioidow, zostata odkryta w 1815 roku przez Friedricha
Wilhelma Sertiirnera, a wigc jest znana od 200 lat. Przedstawiony ponizej
artykut jest napisany przez kolezanke Ani¢ Swiercz, ktora jest specjalistka z
radioterapii onkologicznej , medycyny paliatywnej 1 od wielu lat zajmuje si¢
opiekg paliatywng w warunkach hospicjum domowego 1 stacjonarnego.

Zawiera on podstawowe zasady 1 praktyczne wskazowki, ktore moga by¢
pomocne w codziennej praktyce.

Pismiennictwo:
1. Human Right Watch, Global State of Pain Treatment. Access to Palliative Care as a
Human Right, New York 2011;
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Przewodniczgcy PTO Oddziat Opole
»Podstawowe zasady leczenia bélu u chorych na nowotwory”.

Ponizszy artykul ma na celu przedstawienie zasad utatwiajacych
podejmowanie decyzji zastosowania farmakoterapii w leczeniu bolu u chorych
na nowotwory.

Zalecenia oparte s3 na aktualnych rekomendacjach uznanych towarzystw
naukowych:

European Association for Onkology /EAPC/ z 2012r,

European Society for Medical Onkology /ESMO/ z 2012,

Wymagaja jednak indywidualnego rozpatrzenia kazdej sytuacji klinicznej 1 nie
zastepuja doswiadczenia lekarza. W kazdej sytuacji braku powodzenia w
osigganiu zamierzonego celu, lekarz powinien skierowac pacjenta do Poradni
Leczenia Bo6lu lub Poradni Medycyny Paliatywne;.

Bol moze pojawic si¢ na kazdym etapie choroby nowotworowej i wystepuje u
okoto 50 % chorych, a w stadium zaawansowanej choroby az u 70% . Jest
czynnikiem, ktory w znacznym stopniu uposledza postgpowanie terapeutyczne,
obniza jakos¢ zycia chorego, prowadzi do pojawienia si¢ zaburzen
emocjonalnych, psychicznych, a nawet do prosb o eutanazje. Z tego powodu
wazne jest podjecie odpowiedniego leczenia bolu na kazdym etapie choroby.

Definicja bolu wg Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (IASP)
»BO0l, jest to nieprzyjemne doznanie zmystowe 1 emocjonalne przezycie
towarzyszgce istniejgcemu lub zagrazajacemu uszkodzeniu tkanki badz jedynie
odnoszone do takiego uszkodzenia”

Definicja bolu przewlekilego

Bol przewlekty to bol, trwajacy ponad 3 miesigce lub utrzymuje si¢ po
wygojeniu uszkodzonych tkanek lub towarzyszy chorobom przewlektym.

Jest konsekwencjg stanu zapalnego, uszkodzenia uktadu nerwowego, urazu lub
choroby, wymagajacy statego leczenia przeciwbolowego.

Bol dzielimy w zaleznosci od jego patomechanizmu:
a. Receptorowy:
— somatyczny — /zlokalizowany / np.kostny lub z uszkodzenia tk. migkkich
- trzewny - /rozlany/
b. Niereceptorowy:
- neuropatyczny- wywotany uszkodzeniem lub dysfunkcjg struktur uktadu
nerwowego
- psychogenny



Postepowanie terapeutyczne.

1.U kazdego pacjenta nalezy dokona¢ diagnostyki bolu okreslajac jego
lokalizacje, charakter, dynamike oraz natezenie bolu.

Wazny jest dobrze przeprowadzony wywiad utatwiajacy ocene kliniczng bolu.
Kilka przyktadowych pytan:

,,Gdzie zlokalizowany jest bol”

,,Jaki czynnik powoduje bol?”

,,Czy bl promieniuje — dokad?”

,,Czy jest staty, napadowy czy nawracajacy”

,Jaki jest charakter bolu- tgpy, ostry, ktujacy, szarpiacy, palacy, parzacy itd...’
,Jakie leczenie przeciwbolowe dotychczas stosowano”

b

Do oceny natezenia bolu uzywa si¢ réznych skal:
1. Skala numerycza NRS /numerical rating scale/
Chory ocenia swoj bol w warto$ciach liczbowych, .

Skala od 0 do 10
0 - bez bolu, 10 - bdl najsilniejszy

brak $redni bol maksymalny bol
bolu

2. Skala wzrokowo — analogowa VAS /Visual analogue scale/
To skala numeryczna z graficznym odcinkiem o dtugosci 10 cm, na ktérym
pacjent zaznacza wielko$¢ nat¢zenia bolu. Na koncach odcinka znajdujg si¢
pozycje skrajne w ocenie bolu; punkt ,,0” oznacza - brak bélu; punkt ,,10” silny
bol trudny do zniesienia.
Wzdhuz tej linii mogg znajdowac si¢ stowne okreslenia natezenia bolu /bl lekki,
sredni, silny/

brak lekki sredni silny maksymalny bol
bolu

Inny rodzaj skali VAS — odcinek o okreslonej dilugosci, najczesciej 10-
centymetrowy, z oznaczeniami poczagtku 1 konca (minimum 1 maksimum
odczuwania bolu). Pacjent =zaznacza punkt odpowiadajacy nat¢zeniu
odczuwanego bolu. Wynik przedstawiony jest w milimetrach lub procentach
natgzenia okreslonego bolu.

minimum maksimum




3. Prosta skala slowna VRS /verbal rating scale/
To skala porzadkowa o réznej liczbie jednostek z przypisanymi do nich cyframi
1 okresleniami natezenia bolu, np. 0- brak bolu, 1- bol tagodny, 2- bol znosny,
3- bdl dotkliwy, 4- bol niezno$ny, 5- bol nie do wytrzymania lub prostsza
czterostopniowa:
1-Brak bolu; 2- bol staby; 3-bol umiarkowany, 4- bdl silny

Oceny natgzenia bolu nalezy dokona¢ przed wlaczeniem leczenia i w trakcie
jego trwania celem ewentualnej modyfikacji leczenia. Bol tagodny (wg NRS 1-
3, VAS 1-30 mm) nie wymaga korekty leczenia.

2. Wybra¢ odpowiedni lek w zaleznos$ci od natezenia, sytuacji klinicznej ,
stanu sprawnosci chorego jego preferencji oraz lekow dotychczas
przyjmowanych.

W 1986 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, Word Heath Organization)
wprowadzila schemat leczenia bolu w przebiegu nowotworéw wg tzw. ,,drabiny
analgetycznej” — wybor leku wg natezenia bolu

I stopien: analgetyki nieopioidowe +/- koanalgetyki +/ - leki tagodzace dziatania
niepozadane

IT stopien: stabe opioidy + analgetyki nieopioidowe +/- koanalgetyki +/- leki
tagodzace dziatania niepozadane

III stopien: silne opioidy + analgetyki nieopioidowe +/- koanalgetyki + /- leki
tagodzace dziatania niepozadane

Postepowanie w bolu przewleklym w zaleznosci od natezenia

Bol tagodny wg. Skali NRS 1-3

W bolu o stabym natezeniu leczenie nalezy rozpocza¢ od niesteroidowego leku
przeciwzapalnego/NLPZ / i/lub Paracetamolu. / I stopien drabiny analgetycznej/
Leki z grupy NLPZ sa lekami z wyboru w bolach kostnych, nalezy jednak
zwroci¢ uwage na objawy niepozadane 1 zachowac szczegdlng ostroznosé u
0sOb w podesztym wieku oraz z niewydolnoscig krazenia 1 niewydolnoscia
nerek.

Przyktadowe NLPZ:

Ibuprofen / 200-600 mg/ co 4 godziny

Ketoprofen /50-100mg/ co 8 godzin dawka max.300mg/dobe

Diclofenak /50mg/ co 8 godzin lub 150mg co 12 godzin



Paracetamol jest bezpieczniejszy od NLPZ. Nie powinno si¢ przekracza¢ dawki
3g na dobe. Z uwagi na krotki czas dziatania ( 4 godziny) moze by¢ stosowany
doraznie w razie bolu.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do jego stosowania jest niewydolnos¢
watroby.

Leki z I szczebla drabiny mogg by¢ taczone z lekami z I1 1 III szczebla

Bol umiarkowany wg skali NRS 4-6
Do leczenia bolu o takim natezeniu stosujemy leki z drugiego lub trzeciego
szczebla drabiny tj. stabe opioidy — tamadol, dihydrokodeina, kodeina oraz mate
dawki silnych opioidow ( morfina, oksykodon)
Stabe opioidy wykazuja ,, efekt putapowy” co oznacza, ze posiadajg dawki
maksymalne, ktorych przekroczenie nie zwigksza dzialania przeciwbdlowego,
a jedynie powodujg wystepowanie objawow niepozadanych podawanych lekéw.
Z tego powodu stabe opioidy nie nadajg si¢ do leczenia silnego bolu .
Najczesciej stosowanym stabym lekiem opioidowym w leczeniu bolu
umiarkowanego jest tramadol. Wystgpuje w réznych postaciach co umozliwia
dobranie formy leku do preferencji pacjenta. Moze by¢ podany w formie
kapsutek, tabletek, kropli lub czopkow.
Jest dostgpny w formach krotko 1 dlugo dziatajacych.
Maksymalna dawka dobowa tramalu to 400 mg w dawkach
podzielonych( literatura podaje takze dawke 600 mg) W bolach
nowotworowych nalezy podawac go co 4 godziny. Okres pottrwania leku
wynosi 5 godzin. Nalezy pamigtac, ze tramal nasila dziatanie depresyjne lekow
nasennych, np. benzodwuazepin na OUN, a podawany z f3cznie z lekami
neuroleptycznymi moze wywota¢ drgawki.
Dihydrokodeina wystepuje w postaci preparatu o kontrolowanym uwalnianiu
DHC Continous, nalezy ja podawac¢ co 12 godzin. Wskazana jest wowczas, gdy
bolowi towarzyszy kaszel.
Obecnie mozna rowniez na drugim szczeblu drabiny stosowa¢ mate dawki
silnych opioidow, wowczas gdy wystepuja p/wskazania, lub nietolerancja
stabych opioidow.
Na podstawie aktualnych badan, obserwacji klinicznych stosowane matych
dawek doustnej morfiny 30mg/dobe lub oksykodonu 20mg/d jest zdecydowanie
korzystniejsze dla pacjenta i znacznie lepiej tolerowane niz stosowanie
maksymalnych dawek lekow Il szczebla drabiny.

Nie nalezy lgczyé stabych i silnych opioidow

Bol umiarkowany do silnego wg skali NRS 6-10



W boélu o silnym natezeniu stosujemy silne opioidy tj. morfing, oksykodon,
buprenorfing, fentanyl przezskérny, fentanyl donosowy lub podpoliczkowy
(tylko w leczeniu bolow przebijajacych).

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami rozpoczynamy leczenie od zastosowania
doustnych form opioidéw, najlepiej w formie tabletek o kontrolowanym
uwalnianiu po uprzednim ustaleniu dobowego zapotrzebowania na lek ( t;.
ustalenie minimalnej dawki skutecznej ) poprzez wymiareczkowanie dawki
opioidu przy uzyciu np.morfiny o szybkim uwalnianiu / podaz doustna,
podskorna lub dozylna/.

MIARECZKOWANIE morfing

— leczenie rozpoczynamy od matych dawek morfiny podawanej doustnie 5-10
mg co 4 godziny ,

jesli dotychczas pacjent nie byt leczony opioidami to Smg co 4 godziny,

u pacjentow w ztym stanie ogdlnym lub wyniszczonych 2,5-5mg/4 godziny,
u pacjentow z zaburzong czynnoscig nerek 2,5-5mg co 6-8 godzin lub na
zadanie

Podskérnie podaje si¢ 1/3 dawki doustnej np.1-2 mg co 15-20 min az do
poczatku zauwazalnego ztagodzenia bolu

Pozwala to na ustalenie skutecznej dawki leku kontrolujacej bol 1 ograniczenie
objawOw niepozadanych.

Po ustaleniu dawki dobowej leku wlagczamy odpowiedni preparat o
kontrolowanym uwalnianiu.

W przypadku braku mozliwosci podazy leku w formie doustnej (zaburzenia
potykania, nowotwory p.pokarmowego, nosogardia, jamy ustnej, gardta,
zaburzenia $wiadomosci, brak mozliwosci wspotpracy z pacjentem) zaleca si¢
wlaczenie formy transdermalnej lub podskorne;.

Leki w postaci plastrow sg przeciwwskazane w leczeniu bolu ostrego 1
niestabilnego, poniewaz dawka terapeutyczna fentanylu czy buprenorfiny
uzyskana zostaje dopiero po 2-5 zmianach plastra. Plaster zmienia si¢ co
72godziny / fentanyl/ 1 96 godzin/ buprenorfina/. Lek w formie transdermalne;
zaczyna swoje dziatanie po pierwszych 12 godzinach od naklejenia, dlatego w
tym czasie nalezy podawac leki o krotkim czasie dziatania. Leki w formie
przezskornej stosuje si¢ do leczenia bolu stabilnego. Nalezy pamigtac, ze u
pacjentow goraczkujacych leczonych formg transdermalng fentanylu lek
uwalniany jest w krotszym czasie 1 w wigkszym natgzeniu dlatego tez, moga
wystapi¢ objawy niepozadane zwigzane z wyzszym poziomem leku.

W niewydolnosci nerek lekiem I rzutu jest buprenorfina z uwagi na mechanizm
wydalania z zo6tcig do przewodu pokarmowego.

Najczesciej stosowanym lekiem jest morfina, nalezy pamietac o jej aktywnych
metabolitach, ktore odpowiedzialne sg za wystepowanie objawow
niepozadanych. Metabolity morfiny wydalane sg z moczem, bardzo wazna jest



kontrola diurezy 1 modyfikacja dawki w zalezno$ci od nawodnienia pacjenta 1
wydolnosci nerek.

Morfina w formie podskdrnej zalecana jest w ostatnim okresie zycia chorego z
niestabilnym bolem, zaburzeniami §wiadomosci 1 zaburzeniami potykania, jest
takze lekiem I rzutu w leczeniu dusznos$ci ( dawka mniejsza niz w leczeniu bolu
np. 2-2,5mg co 4 godz w preparacie o natychmiastowym uwalnianiu)
Oksykodon jest silnym opioidem, dobrze tolerowanym przez pacjentow. W
leczeniu bolu przewleklego stosujemy formy o kontrolowanym uwalnianiu.
Stosowany w leczeniu bolu od umiarkowanego do silnego, wykazuje duza
skuteczno$¢ w leczeniu bolu trzewnego oraz bolu neuropatycznym / neuralgie
cukrzycowe, potpascowe/

Obecnie wystepuje takze w preparacie ztozonym z naloksonem, cechuje si¢
odwracaniem dzialania zaparciowego przy niezmienionym efekcie
przeciwbolowym.

3.Miareczkowanie silnych opioidow przy uzyciu wolno uwalnianych form
morfiny i oksykodonu

Mozna miareczkowaé dawki poprzez stosowanie szybko 1 wolno uwalnianych
form morfiny czy oksykodonu. W pacjentow nieleczonych wczesniej lekami
opioidowymi terapi¢ mozna rozpocza¢ od podania doustnej formy morfiny w
dawce dobowej 20mg ( 10mg co 12 godzin) lub oksykodonu 10-20 mg/dobe
(5-10mg co 12 godzin)

Natomiast pacjenci, ktorzy otrzymywali opioidy z II szczebla , mogg otrzymac
morfing w dawce 60mg/dobe ( 2 x 30mg) lub oksykodonu w dawce 40mg/dobe
(20 mg co 12 godzin)

Wilaczajac opioidy nalezy zawsze pamigta¢ o stanie klinicznym pacjenta, jego
odzywieniu, nawodnieniu, wieku pacjenta /u 0sob starszych nizsze dawki/,
chorobach towarzyszacych i o interakcjach lekowych.

Mozna stosowac jednocze$nie rézne silne opioidy np. oksykodon lub morfine o
kontrolowanym uwalnianiu i fentanyl donosowy czy przez§luzowkowy.

Nie taczy¢ ze sobg stabych i silnych lekow opioidowych.

Do leku o przedtuzonym czasie dziatania podawanym w regularnych odstgpach
czasowych zawsze nalezy dotaczy¢ lek o krotkim czasie dziatania lek
ratunkowy na tzw.,,bdle przebijajace”.

Bole przebijajace- cechy i postepowanie terapeutyczne

U ponad potowy chorych leczonych przewlekle opioidami z powodu
przewlektego bolu nowotworowego wystepuja nagte ,krdtkotrwate epizody bolu
- tzw” bole przebijajace”. Moga pojawiac si¢ bez uchwytnej przyczyny / tzw.
bole idiopatyczne /. Moze je wywola¢ konkretna sytuacja np: kaszel, defekacja,
wowczas mowimy o tzw. ,, bolach incydentalnych”



Cechy kliniczne bolow przebijajacych:

- napadowy charakter

- szybki czas narastania ( kilka minut )

- krotki czas trwania ( $rednio ok. 30 minut )
- znaczne nasilenie bolu

Boéle przebijajace mozna rozpoznac jedynie u chorych ze stabilnym , dobrze
kontrolowanym przez opioidy bélem podstawowym.

Rozpoznanie bolu przebijajgcego wymaga odpowiedzi na 3 pytania:

1 czy u chorego wystepuje bol podstawowy ( bol odczuwany przez 12 lub
wiecej godzin na dobe w okresie ostatniego tygodnia lub bdl ,ktory bytby
odczuwalny gdyby nie stosowane leczenie ?

2.czy bol podstawowy jest wystarczajgco kontrolowany ( bol oceniany jako
staby lub nieobecny przez ostanie 12 godzin/dobe w ciggu ostatniego tygodnia)?
3. czy chory odczuwa przemijajgce zaostrzenia bolu?

Leczenie bolow przebijajacych polega na podazy opioidéw szybkodziatajacych
( tzw. dawki ratunkowe ) —doraznie w razie bolu lub przed jego wystagpieniem
np. przed zmiang opatrunku , np.

1.preparaty morfiny —roztwor doustny , tabletki ( Sevredol) lub postac
iniekcyjna s.c.;

Dawka jednorazowa tzw.ratunkowa to 1/6 dawki dobowej opioidow stosowanej
w leczeniu bolu podstawowego.

2.preparaty fentanylu przesluzowkowy, donosowy — niezaleznie od dawki
dobowej opioidu podstawowego zawsze zaczynamy od najmniejszej dawki
poprzez miareczkowanie do uzyskania dawki terapeutycznej

Czeste nawroty lub zaostrzenie bolu — wigcej niz 3-4 razy na dob¢ wymagaja
zwickszenia dawki dobowej opioidu podstawowego o dawke uzyskang po
zsumowaniu dawek dodatkowych tj. ratunkowych.

Pamigtajmy:

»B0l konca dawki” to bdl pojawiajacy si¢ przed koncem czasu dziatania
opioidu, nie jest bolem przebijajacym, jesli wystepuje, nalezy zwiekszy¢ dawke
leku podstawowego!

4.Stosujac opioidy nalezy pamietac¢ o objawach niepozadanych.

Czesto objawy jak: senno$¢, nudnosci, wymioty, zawroty gtowy sg fagodne 1
przemijajace. Objawem, ktory narasta wraz z stosowaniem opioidoéw jest
zaparcie stolca. Dlatego wg rekomendacji PTMP przy wiaczaniu do leczenia
lekéw opioidowych nalezy zawsze wdrozy¢ leki przeczyszczajace: leki ziotowe,
makrogole, dokuzan sodu, czopki glicerynowe. Przy stosowaniu laktulozy



nalezy pamigta¢ o wzdgciach 1 nasilajacych si¢ wowczas dolegliwosciach ze
strony przewodu pokarmowego. Obecnie alternatywa jest stosownie leku
ztozonego oksykodonu z naloksonem.

W leczeniu nudnos$ci 1 wymiotow mozna zastosowa¢ metoclopramid /3 x 10mg/
lub haloperidol w dawce 0,5mg -2mg w dawkach podzielonych.

W przypadku wystgpienia wymiotdéw nalezy zmieni¢ droge podania na
podskorng. Mozna w jednej strzykawce przygotowacé mieszanke lekow
p/bélowych oraz p/wymiotnych i podawa¢ w regularnych odstgpach czasu co 4
godziny podskornie ( np. dawka dobowa morfiny + haloperidol +
metoclopramid + s6l fizjologiczna do tacznej dawki 12ml )

Depresja oddechowa wystepuje rzadko 1 najczesciej jest wynikiem
przedawkowania leku opioidowego lub jego wtaczenia z pomini¢ciem
miareczkowania. Lekiem stosowanym w depresji oddechowej jest nalokson
podawany dozylnie.

Bol neuropatyczny — cechy i postepowanie terapeutyczne
Powstaje w wyniku uszkodzenia uktadu nerwowego obwodowego lub
osrodkowego z powodu nacieku nowotworowego, ucisku / guz /, urazu /blizna
tkankowa /, zakazenia / neuralgia potpascowa /, zaburzen metabolicznych /
polineuropatie — cukrzycowa, zatrucia /, napromieniania /mononeuropatia /,
niedokrwienia, niedotlenienia, po zabiegu operacyjnym np. mastektomii.

Cechy charakterystyczne dla bolu neuropatycznego:

- napadowe, trwajace od kilku sekund do kilku minut o charakterze
przerywanym lub trwajace stale doznania bolowe

- bol piekacy, ktujacy pulsujacy

- spontaniczne wystgpowanie bolu, bez aktualnego uszkodzenia tkanek
-,,alodynia”- b6l w odpowiedzi na bodzce niebolowe

-,,hiperalgezja”- nasilenie bolu pod wpltywem bodzcow bdlowych

- ,dyzestezja”- nieprzyjemne 1 nieprawidlowe odczuwanie bodzcow

- staba odpowiedz na leczenie wylacznie lekami opioidowymi

- parestezje 1 uposledzenie czucia- mrowienie,,,uktucia szpilek i igiel”

Postgpowanie terapeutyczne:

Lekami I rzutu o udowodnionej skutecznosci klinicznej sg leki
przeciwpadaczkowe tj. karbamazepina, gabapentyna i pregabalina oraz leki
przeciwdepresyjne np. amitryptylina,wenlafaksyna.

Leki przeciwpadaczkowe dawkowanie:

Podaz gabapentyny rowniez rozpoczynamy od dawki 300mg/dobe w 3-ch
dawkach podzielonych, nastepnego dnia 600 mg/dobe w 2 lub 3 dawkach



podzielonych, w kolejnym dniu 3 x 300mg.w razie koniecznosci nalezy
stopniowo zwigksza¢ dawke do uzyskania efektu p/bélowego 1 tolerancji leku do
dawki 2400-3600mg/dobeg.

W przypadku ucisku na guza lub splot, gdzie nie doszto do trwatego
uszkodzenia uktadu nerwowego lub wystepuja objawy ucisku rdzenia lub
ciasnoty §rodczaszkowej wskazana jest podaz lekow steroidowych np.
Dexamethason w dawkach 16-24 mg (lub wigcej).

Karbamazepina- leczenie rozpocza¢ nalezy od matych dawek 100-200mg 1-2
razy dziennie i stopniowo zwieksza¢ dawke co kilka dni do dawki catkowite;
600mg/d.

Pregabalina — leczenie 75mg 2 x na dobe, po 7 dniach mozna zwigkszy¢ dawke
do 150 mg 2 x dziennie.

Powyzsze leki mozna bezpiecznie taczy¢ z lekami opioidowymi.

Leki przeciwdepresyjne dawkowanie:

Amitryptylina 10-25mg na noc stopniowo zwigkszajac do dawki dobowej 75mg
w dawkach podzielonych.

Wenlafaksyna 37,5mg 1 x dziennie /preparat o kontrolowanym uwalnianiu/ po 7
dniach zwigkszy¢ do 75 mg 1 x dziennie, jesli trzeba zwigkszy¢ do 150 mg po
kolejnych 2 tygodniach

Paroksetyna 10 mg rano po positku, zwiekszy¢ po 3-ch dniach do 20 mg, w
zalezno$ci od potrzeby do 40 mg

Literatura i dane kliniczne podaja réwniez skutecznos$¢ oksykodonu 1
buprenorfiny w leczeniu bolow o charakterze neuropatycznym .

Podsumowujac:

1. Dobér leku 1 dawki indywidualny dla kazdego chorego.

2. Wybor leku zalezy od natgzenia bolu /ocena np. wg skali NRS/ wg drabiny
analgetyczne;.

3. Jesli zwigksza si¢ natezenie bolu, nalezy przej$¢ na wyzszy stopien drabiny
analgetycznej, nie podawac innego leku o podobnej sile dziatania — wyjatek
wskazanie do rotacji opioidow.

Rotacja opioidow- wskazania:

- trudne do kontrolowania dziatania niepozadane

- rozw@j tolerancji na pierwszy opioid, nieskutecznos¢ wysokich dawek leku

Nalezy wowczas obliczy¢ dawke réwnowazng 1 zastosowac¢ dawke nizsza o

ok.1/2-1/4 od wyliczonej dawki rownowazne]

Przy zamianie opioidow wykorzystujemy wspotczynniki konwersji wg zalecen

EAPC 2012 :

Morfina p.o.: oksykodon p.o wskaznik rownowaznos$ci analgetycznej- 1:1,5

Morfina p.o : fentanyl transdermalny — 1:100

Morfina p.o : buprenorfina transdermalna - 1:75

Przyktad: zamieniajac 60mg morfiny p.o na oksykodon, nalezy dawke podzieli¢

przez 1,5 uzyskujac dawke 40 mg oksykodonu



4. BOl tagodny — leczenie rozpocza¢ od Paracetamolu lub/i niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych /NLPZ/ w dawkach zalecanych, jesli nie ma
przeciwwskazan.

5. B6l o znacznym nasileniu — zawsze lek opioidowy bez wzgledu na
mechanizm powstawania bolu.

6. Wskazane jest stale utrzymanie stezenia terapeutycznego leku poprzez
podanie kolejnych dawek w regularnych odstgpach czasowych oraz w razie
nasilenia bolu.

7. Zmiana na lek silniejszy wowczas, gdy stabszy przestaje by¢ skuteczny.

8. Zaleca si¢ kojarzenie lekow przeciwbolowych o réznych mechanizmach
dziatania.

9. Wskazana jest doustna droga podawania lekow jesli jest to mozliwe.

Zaleca si¢ podaz lekow taka droga, ktora jest najbardziej korzystna dla
pacjenta, nie sprawia dodatkowego bolu ani trudnosci.

10. Nie zaleca si¢ podawania lekow drogg domig§niowaq.

11. Nie stosuje si¢ petydyny 1 pentazocyny w leczeniu bolow nowotworowych i
Nienowotworowych w bolu przewleklym z uwagi na toksyczno$¢
metabolitow.

Pi$miennictwo:

1.Podstawowe zasady farmakoterapii bolu u chorych na nowotwory 1 inne
przewlekte ,postepujace ,zagrazajace zyciu choroby- Aleksandra Ciatkowska-
Rysz, Tomasz Dzierzanowski / Medycyna paliatywna tom 6 nr 1/2014/
2.Zalecenia postegpowania diagnostyczno-terapeutyczne w nowotworach
ztosliwych 2013 pod redakcja Jerzego Jarosza

Lek.med Anna Swiercz
Spec;j. radioterapii onkologiczne;j
Specj.medycyny paliatywne;



