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niemu, sposobow, w ktorych jednym z wariantow jest
poszukiwanie optymalnego obiektu zastepczego, od
ktérego mozna si¢ uzalezni¢, nie redukuje przyczyn
zachowan szkodliwych dla zdrowia.

Moze wigc warto spojrze¢ na zjawisko uzaleznie-
nia z perspektywy konieczno$ci uznania go za nie-
uniknione. Moze warto, w miejsce odwotywania si¢

do idei niezaleznosci, do silnej i wolnej woli, nawoty-
wania do abstynencji czy zaniechania gier kompute-
rowych, szuka¢ sposobow zastepowania substytucyj-
nych zalezno$ci powodujacych zaburzenia zdrowia
psychicznego innymi rozwigzaniami, pozwalajacymi
lepiej radzi¢ sobie z tym fundamentalnym, zwigza-
nym z naturg ludzka, konfliktem?

[l Prof. emer. dr hab. Jerzy W. Aleksandrowicz, Katedra Psychoterapii UJ CM Krakow.

o / ASTOSOWANIE LEKOW
&Chiesi OPIOIDOWYCH W LECZENIU BOLU

Jerzy Wordliczek, Jan Dobrogowski (Krakow), Renata Zajgczkowska (Rzeszow)

Bol przewlekly jest istotnym problemem wspot-
czesnej medycyny. Dotyczy on znacznego odsetka
dorostej populacji. Badania przeprowadzone w ostat-
nich latach szacuja $redniag czesto$¢ wystgpowania
boélu przewleklego na kilkanascie procent: odsetek
ten waha si¢ w krajach europejskich w granicach od
12% w Hiszpanii do 30% w Norwegii. W Polsce czg-
stos¢ wystepowania bolu przewleklego definiowane-
go jako bol trwajacy ponad 6 miesiecy, ktory wystapit
kilka razy w czasie ostatniego tygodnia i ktorego na-
tezenie wynosito co najmniej 5 w numerycznej skali
oceny bolu (wg ktorej 0 oznacza brak bolu, a 10 —
bal nie do wytrzymania) wynosi 27%. Osoby doroste
najczesciej skarza sie na bole krzyza (18%), w na-
stepnej kolejnosci na bole kolan (16%), gtowy (15%)
indg (14%). W Polsce, podobnie jak w innych krajach
Europy zachodniej, u podtoza przewlektych dolegli-
wosci bolowych lezy najcze$ciej choroba zwyrodnie-
niowa stawow (34%), jednak na drugim miejscu z po-
dobng czestoscia wystepuja urazy 1 wypadanie dysku
migdzykregowego (16%).

Podstawowa grupa analgetykéw stosowanych
w terapii zardwno ostrych, jak i przewlektych zespo-
1ow bélowych sg w dalszym ciggu opioidy. Moga one
by¢ bardzo skutecznym narzedziem w leczeniu bolu
o umiarkowanym 1 silnym nat¢zeniu o rdznej etio-
logii, pod warunkiem ich madrego, bezpiecznego
stosowania popartego zaréwno dobrg znajomos$cig
mechanizmoéw ich dziatania, farmakologii, potencjal-
nych dziatan niepozadanych, ktére moga wywotywac
oraz interakcji z innymi rownolegle stosowanymi le-
kami, jak i prawidtowg interpretacja takich okreslen
jak tolerancja i uzaleznienie od opioidow. Brak do-
statecznego zrozumienia znaczenia tych okreslen jest
przyczyng istnienia wielu barier ograniczajacych sto-
sowanie lekow opioidowych w praktyce kliniczne;j.
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W 1986 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
opublikowata schemat leczenia bélu towarzyszacego
chorobie nowotworowej zwany ,,drabing analgetycz-
ng”. Schemat ten zaklada stosowanie, w zalezno$ci
od nasilenia dolegliwosci bolowych, lekéw prze-
ciwbolowych o réznym potencjale analgetycznym:
w przypadku bdlu o niewielkim lub umiarkowanym
nat¢zeniu — nieopioidowych lekow przeciwbolowych
(1 stopien drabiny analgetycznej), w przypadku sil-
niejszych dolegliwosci bolowych tzw. stabych opio-
idow — tramadol, kodeina (2 stopien), a w razie ich
nieskutecznosci — silnych opioidow — morfina, fen-
tanyl, metadon, oksykodon, buprenorfina (3 stopien
drabiny analgetycznej). Na kazdym stopniu w razie
potrzeby terapi¢ nalezy uzupetic o tzw. koanalgety-
ki (np. leki przeciwdepresyjne, przeciwdrgawkowe,
przeciwlekowe) i/lub techniki interwencyjne (che-
miczna neuroliza, termolezja) .

Schemat ten, niezwykle prosty i przejrzysty, po-
zwala u wigkszo$ci pacjentow w skuteczny sposob
usmierza¢ bol towarzyszacy na przyktad chorobie
nowotworowej: postepowanie prowadzone zgodnie
z drabing analgetyczng przynosi bowiem ulge w bolu
u 75-90% chorych na nowotwor.

O ile stosowanie lekow opioidowych, zwlaszcza
silnych opioiddéw, w przypadku bélu towarzyszacego
chorobie nowotworowej nie budzi kontrowersji, to
stosowanie opioidow w leczeniu bolu przewlektego
pochodzenia nienowotworowego jest nadal przed-
miotem dyskusji. Przyjmowanie opioidow moze by¢
bowiem zwigzane z wystgpowaniem szeregu dziatan
niepozadanych, m. in. nudno$ci, wymiotoéw, zapar¢,
sedacji, splatania, $wigdu, depresji oddechowe;j.

Zaparcia sg jednym z najczeséciej wystepujacych
objawow niepozadanych towarzyszacych terapii opio-
idami. Na objaw ten nie rozwija si¢ tolerancja. Sa
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one zazwyczaj najbardziej nasilone w poczatkowym
okresie leczenia, przy zwigkszaniu dawek opioidu
oraz u starszych pacjentow.

Natomiast nudno$ci i wymioty sg innymi, czgsto
wystepujacymi objawami niepozadanymi, ktore,
podobnie jak i senno$¢ oraz splatanie, wykazuja za-
zwyczaj tendencj¢ do ustgpowania w miare trwania
terapii.

Depresja oddechowa moze wystapi¢, gdy stoso-
wane sg zbyt wysokie dawki opioidow, gdy dawki
opioidu zwickszane sg zbyt szybko lub w przypad-
ku réwnoczesnego stosowania innych, dzialajacych
depresyjnie na OUN lekow, np. benzodwuazepin.
Szczegodlnie narazeni na to powazne powiklanie sg
pacjenci w podesztym wieku oraz osoby ze wspotist-
niejacymi przewleklymi chorobami ptuc, dlatego tez
w tych grupach chorych terapia powinna by¢ prowa-
dzona bardzo ostroznie, a dawki opioidow zwigksza-
ne bardzo powoli.

Dlugotrwale przyjmowanie opioidow moze by¢
ponadto przyczyng zaburzen immunologicznych,
hormonalnych Iub wystgpienia hiperalgezji poopio-
idowej. Moze prowadzi¢ do rozwoju tolerancji na lek
czyli koniecznosci stosowania coraz wigkszych da-
wek leku dla uzyskania podobnego efektu przeciwbo-
lowego. Tolerancja jest czgsto zwigzana z progresja
choroby i bardziej nasilong stymulacja bolowa, a u jej
podloza lezg czesto takze zmiany w zakresie farma-
kokinetyki i farmkodynamiki opioidow.

Natomiast termin ,,uzaleznienie” obejmuje kilka
poje¢ o roznym znaczeniu i dlatego nie powinien
by¢ stosowany bez uscislenia lub dodatkowych wy-
jasnien, bowiem okreslenie , uzaleznienie fizyczne”
odnosi si¢ do potencjalnego zagrozenia wystapie-
niem zespotu abstynencji po odstawieniu leku lub po
podaniu antagonisty. Objawy kliniczne abstynencji
(wczesne — ziewanie, pocenie, tzawienie, pobudze-
nie, kichanie oraz pozne — drzenie, dreszcze, goracz-
ka, przy$pieszenie tetna, wzrost ci$nienia tetniczego)
sg dobrze poznane u ludzi, zarowno u ochotnikow,
jak 1 w populacji 0s6b uzaleznionych. Natomiast
u pacjentow cierpigcych z powodu bolu przewlektego
abstynencja bardzo rzadko jest problemem, ktory wy-
maga specjalnego postepowania, za wyjatkiem przy-
padkowego podania substancji antagonistycznej.

Natomiast termin ,, uzaleznienie psychiczne” ozna-
cza przymusowe poszukiwanie i ch¢¢ za wszelka
cen¢ otrzymania opioidu dla zaspokojenia potrzeb
psychicznych, ale nie w celu usmierzenia bolu.

Dlatego tez z punktu widzenia klinicznego, bte-
dem jest utozsamianie farmakologicznej wtasciwo-
$ci leku podawanego przez dtuzszy czas, polegajacej
na mozliwos$ci wystgpienia objawow abstynencji po
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odstawieniu leku (uzaleznienie fizyczne) z zespotem
charakterystycznych dla narkomanii zachowan (za-
burzona kontrola nad zazywaniem leku, przymuso-
we stosowanie/ kontynuowanie zazywania pomimo
wystgpienia zagrozen i potrzeba posiadania leku za
wszelkg ceng) 1 checia zaspokojenia potrzeb psy-
chologicznych (euforii). Takie podejscie jest czesto
przyczyng niewlasciwego, tzn. niewystarczajace-
go (w zbyt niskich dawkach) stosowania opioidow
u pacjentow z boélem nowotworowym.

Problemy te u chorych na nowotwor nie sg prze-
szkoda w skutecznym leczeniu bolu, co wigcej w tej
grupie chorych praktycznie nie obserwuje si¢ rozwo-
ju uzaleznienia psychicznego. W przypadku pacjen-
tow z przewleklym bolem pochodzenia nienowotwo-
rowego dane dotyczace ryzyka rozwoju uzaleznienia
sa rozne. Metaanalizy z ostatnich lat szacuja prawdo-
podobienstwo wystapienia jatrogennego uzaleznienia
psychicznego na 3—5%.

Natomiast dane dotyczace ,,catkowitej” czgstosci
wystepowania uzaleznienia w réznych krajach sa
zblizone i przyktadowo dane z Wielkiej Brytanii po-
kazuja, ze az 34% populacji w wieku od 16 do 59
lat przyjmowata przynajmniej raz w zyciu substancje
potencjalnie uzalezniajgce, takie jak: kanabinoidy,
halucynogeny, amfetaming, kokaing, ecstasy i opio-
idy. W tej grupie uzaleznienie od opioidow wyste-
puje najrzadziej i wynosi 1,1%, podczas gdy w USA
w roku 2006 dotyczyto okoto 1,8%.

Czynnikami wskazujagcymi na wysokie ryzyko
rozwoju uzaleznienia chorego od opioidoéw sg przede
wszystkim uzaleznienie od alkoholu lub lekow, mto-
dy wiek chorego oraz wspotistnienie zaburzen psy-
chicznych.

Jednakze istnieje grupa pacjentow z przewleklym
bolem pochodzenia nienowotworowego o znacznym
natgzeniu, u ktorych, jezeli zawiodty wszystkie moz-
liwosci leczenia przyczynowego, dtugotrwate stoso-
wanie silnych opioidow moze spowodowac nie tylko
zmniejszenie natg¢zenia bolu i cierpienia, ale rowniez
poprawe jakosci zycia i mozliwosci funkcjonowania
chorych. Dotyczy to zarowno bolu nocyceptorowego,
najczesciej pochodzenia migéniowo-szkieletowego,
jak 1 bolu neuropatycznego, w sytuacjach, gdy inne,
racjonalne metody terapii sa nieskuteczne i nie za-
pewniaja odpowiedniego poziomu analgezji.

Obecnie w procesie leczenia nie rozroznia si¢ bo-
low towarzyszacych chorobie nowotworowej i nieno-
wotworowej, dlatego tez oba typy bolu powinny by¢
leczone wedtug tych samych zasad.

Nalezy przestrzega¢ podstawowej zasady, ze le-
czenie bolu przewlektego powinno by¢ zawsze przy-
czynowe. W kazdym przypadku nalezy dazy¢ do




TYDZIEN MOZGU

Wszechswiat, t. 114, nr 1-3/2013

postawienia rozpoznania, jakie schorzenie jest przy-
czyna bolu przewlektego. Niestety, nie zawsze jest to
mozliwe. Jednakze bez wzgledu na przyczyne, gtow-
nym zadaniem lekarza jest niesienie choremu ulgi
w cierpieniu. Natomiast pacjentowi nalezy przed-
stawi¢ mozliwos$¢ zastosowania lekow opioidowych

w leczeniu bolu przewlektego ze szczegdlnym
uwzglednieniem mechanizmow dziatania tej grupy
lekow, zalet i wad terapii oraz potencjalnych dziatan
niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem silnych
opioidow.

Renata Zajaczkowska, Oddz. Intensywnej Terapii i Anestezjologii z Osrodkiem Ostrych Zatru¢ i Poradnia Leczenia Bolu, Szpital Wojewodzki Nr 2 w Rzeszowie.

I Jerzy Wordliczek, Klinika Leczenia Bolu i Opieki Paliatywnej Katedry Chorob Wewngtrznych i Gerontologii Uniwersytetu Jagielloniskiego Collegium Medicum.

Jan Dobrogowski, Zaktad Badania i Leczenia Bolu Katedry Anestezjologii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum.

CO NOWEGO W SWIECIE ~DOPALACZY”?

&Chiesi

Zacznijmy od terminologii. W jezyku angielskim
to ,,legal highs”, ,,herbal highs”, ,,designer drugs”,
,bath salts, ,,spice”, ,,plant feeders”, ,,research chemi-
cals”. Polska nazwa ,,dopalacze” jest dla wickszosci
0sOb mylaca, albowiem sugeruje dziatanie psychosty-
mulujace, amfetamino- lub ekstazopodobne. Wbrew
obiegowym pogladom, Ze sa to zwiagzki, ktorych za-
zycie powoduje euforie, przyptyw energii, wzrost ak-
tywnosci psychofizycznej, zmniejszenie zmegczenia
i sennosci, ,,dopalacze” sg heterogenng grupa (Tabela 1),
w ktdrej mozemy wyroznic cztery podgrupy:

1. Zwiazki o dziataniu psychostymulujacym.

2. Zwigzki nasladujace dziatanie marihuany, syn-
tetyczne kannabinoidy.

3. Zwiazki halucynogenne, najczegsciej pocho-
dzenia naturalnego.

4. Zwigzki nasladujace dziatanie opioidow.

Tabela 1. Podzial i przedstawiciele nowych substancji psychoaktywnych.

Grupa Przedstawiciele Pochodzenie

Pochodne B-katynonu:
butylon, etylon, metylon,
mefedron, MDPV, nafyron

Pochodne piperazyny:
benzylopiperazyna (BZP),

Zwiazki
o dziataniu
stymulujacym

trifluorometylofenylopiperazyna
(TFMPP), metoksyfenylo-
piperazyna (MeOPP), chloro-
fenylopiperazyna (mCPP),
fluorofenylpiperazyna (pFPP).

Pochodne 2,
5-dimetoksyfenylo-etyloaminy
(tzw. 2Cs): 4-bromo-2,5-
dimetoksy-p-fenyloetyloamina
(2C-B), 4-jodo-2,5- dimetoksy-
B-fenyloetyloamina (2C-I),
4-etylotio-2,5-dimetoksy-f-
fenyloetyloamina (2C-T-2).

Syntetyczne

S
Pochodne indolowe: JWH-
015, JWH-018, JWH-019,
JWH-073, JIWH-122, JWH-
200, JIWH-210, JWH-250,
Syntetyczne JWH-253, JWH-387, JWH-
kannabinoidy | 398, AM-694, RCS-4
(Spice”) Pochodne cykloheksylofenolu: Syntetyczne
CP 47,497 i jego analogi.
Klasyczne kannabinoidy:
AM-694; RCS-4
Naturalne
Salwinoryna A (Salvia
divinorum)
Amid kwasu lizergowego Nat}l raine,
nasiona
(LSA) R
powojnikow
Syntetyczna
lub naturalna:
(Psychodria
Zwinzki 4 . viridis,
halucynogenne Dlmetylotryptamlna mimoza
w polgczeniu stepowa,
z pochodnymi B-karboliny niektore
(harminy, harmaliny i 1,2,3,4- gatunki traw)
tetrahydroharminy Naturalne
(B. caapi,
ruta stepowa,
meczennica
cielista)
Muskaryna, kwas ibotenowy, Nratu];alne,
psylocyna, psylocybina ﬁaﬁc;]nogenne
Zwiazki o Naturalne
. . Mitraginina, (Kratom;
dziataniu S X
opioidowym 7-hydroksymitraginina Mztrz.zgyna
speciosa)

Z uwagi na wiele kontrowersji wokot obiegowego
nazewnictwa, w ubiegtym roku Corazza i wspotpra-
cownicy zaproponowali objecie ,legal high” jedna
wspolng nazwg odzwierciedlajgca ich podstawowy
profil dziatania: nowe substancje psychoaktywne
(novel psychoactive substances; NPS).




