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Morfina a funkcje poznawcze

The morphine and cognitive functions

Streszczenie

Prawidtowy przebieg proceséw poznawczych, a nie tylko brak bolu, warunkuje dobre funkcjonowanie
pacjentow z chorobg nowotworowa w spofeczenstwie oraz sprawne wykonywanie codziennych czynnosci.
Jest zatem istotnym czynnikiem wptywajacym na ogolng jakosé zycia. Wobec coraz powszechniejszego
zastosowania opioidow w celu zwalczania bélu réwniez w chorobach innych niz nowotworowe, istnieje
potrzeba podjecia badan nad rzeczywistym wptywem opioidéw na te funkcje. Dotychczas, mimo braku
dowodoéw negatywnego wptywu morfiny na sprawnos¢ umystows i psychomotoryczng, w wielu krajach jej
przyjmowanie skutkuje niemoznoscia podejmowania czynnosci prawnych, obstugiwania maszyn i prowa-
dzenia pojazddw. Innym waznym powodem jest fakt, Ze powyzsze ograniczenia zaczynaja dotyczy¢ coraz
wiekszej liczby chorych w ogdlnie dobrej kondycji fizycznej, ktérzy przyjmuja morfine z powodu bdlu
przewlektego.

Stowa kluczowe: morfina, funkcje poznawcze

Abstract

Both analgia and proper cognitive functioning are mandatory for social wellbeing of cancer patients and for
continuing their normal everyday activities. Good cognitive functioning is a potent factor influencing the
general quality of life. As the use of opioids in the treatment of pain is becoming more and more comon in
cancer as well as in non-cancer conditions, there is a need for extensive research on the influence of opioids
on cognitive functions. To date, despite the lack of evidence for negative effects of morphine on the
intellectual and psychomotor performance, its use precludes that the patients take legal acts, operate
machines and drive a car. Another important reason is that these limitations affect the continuously
growing number of patients taking morphine for chronic pain.
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Funkcje poznawcze Funkcje poznawcze sg bardzo waznym elemen-

— rozwazania ogolne

Poznanie srodowiska jest mozliwe dzieki zdolno-
sci organizmu do odbierania i analizowania dociera-
jacych do niego bodzcéw. Powstajgce pod wpty-
wem bodzcow spostrzezenia odgrywajq wazng role
W procesie poznawania rzeczywistosci. Odbieranie
bodzcow z wtasnego organizmu przez osrodkowy
ukfad nerwowy pozwala jednostce orientowacd sie
réwniez w srodowisku wewnetrznym [1].

tem osobowosci, powigzanym S$cisle z uczuciami,
napedem psychoruchowym, intelektem itp. [2].
Szczegodlna rola w procesach poznawczych przypa-
da mysleniu, ktére umozliwia nie tylko rozpoznanie
spostrzeganych przedmiotéw i zjawisk, ale takze roz-
szerza poznanie o nowe informacje. Utrwalanie (zapa-
mietywanie), przechowywanie, rozpoznawanie i od-
twarzanie (przypominanie) wczesniej zakodowanych
tresci — to cechy pamieci [1, 2]. Funkcje poznawcze
zwykle dzieli sie na nizsze — oparte na zmystowym
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odbiorze rzeczywistosci i wyzsze — zalezne od inte-
gracyjnych funkcji mézgu — czyli myslenie. Pozna-
nie nizsze — zmystowe — nazywane inaczej spo-
strzeganiem lub percepcjg stanowi forme odbioru
rzeczywistosci zewnetrznej za pomocg zmystow, czyli
wzroku, stuchu, czucia (dotyku, boélu, temperatury),
smaku, wechu, czucia wewnetrznego. W wyniku dzia-
tania specyficznych bodzcéw z otoczenia na narzady
zmystowe powstaje wrazenie (wzrokowe, stucho-
we itp.) bedace elementarng jednostkg poznania
zmystowego. Na nasze zmysty w wiekszosci przy-
padkoéw dziatajg nie pojedyncze bodzce, ale cate ich
zespoty, ktére w wyniku integracji pojedynczych
wrazeh powodujg powstanie wyobrazenia spo-
strzegawczego. Nastepnym etapem poznania zmy-
stowego jest poddanie wyobrazenia spostrzegaw-
czego dwu rodzajom sadow:

— realizujgcemu — czyli przekonaniu o realnosci
istnienia przedmiotu czy fragmentu rzeczywisto-
sci, bedacego trescig wyobrazenia spostrzegaw-
czego;

— klasyfikujagcemu — polegajagcemu na zaliczeniu
wyobrazenia do okreslonej grupy znanych juz
wczesniej przedmiotéw lub sytuacji.
Wyobrazenie spostrzegawcze zaopatrzone w sad

realizujacy i klasyfikujgcy nosi nazwe spostrzezenia

[1, 2].

Pod wptywem réznych czynnikéw moze dojs¢ do
nieprawidiowego funkcjonowania proceséw psychicz-
nych. Powstate zaburzenia spostrzegania moga miec
charakter ilosciowy i jakosciowy. llosciowe zaburze-
nia wyrazajg sie zwigkszeniem lub zmniejszeniem in-
tensywnosci spostrzegania. Mogg charakteryzowacd
sie m.in. nadwrazliwoscig na bodzce stuchowe czy
wzrokowe. Zarowno nadwrazliwos¢ na bodzce, jak
i obnizenie intensywnosci spostrzegania powodujg
pogorszenie samopoczucia i jakosci zycia. Zaburze-
nia jakosciowe zaleza od lokalizacji uszkodzenia.
Moga by¢ obwodowe — dotyczy¢ receptoréw lub
osrodkowe — dotyczy¢ osrodkéw korowych. W przy-
padku zaburzen powodujgcych mylny sad realizujgcy
mowimy o omamach (halucynacjach). Pacjent moze
L~widzie¢” przedmioty, ktére w rzeczywistosci nie ist-
nieja, i by¢ przekonanym o ich realnosci. W przypad-
ku zaburzenia sadu klasyfikujgcego moéwimy o ztu-
dzeniach (iluzjach). Chory spostrzega realny przed-
miot lub fragment rzeczywistosci, ale mylnie go kla-
syfikuje. W przypadku ztudzen fizjologicznych czto-
wiek tatwo zmienia swoj sad z chwilg dostrzezenia
pomyfki. lluzje patologiczne nie s3 korygowane mimo
dowodéw btednosci. Chory trwa przy mylnej inter-
pretacji znieksztatconego spostrzezenia [2].

Sprawne funkcjonowanie proceséw poznawczych
warunkuje wiasciwe przystosowanie jednostki do

srodowiska i prawidtowe w nim dziatanie. Pojawia-
jace sie zaburzenia powodujg dyskomfort, obnizajg
zdolnos¢ do wtasciwego funkcjonowania, odpowie-
dzialne s m.in. za utrate poczucia bezpieczenstwa,
utrudniajg wykonywanie codziennych czynnosci —
obnizaja jakos¢ zycia. Sposréd wielu przyczyn wpty-
wajacych na funkcje poznawcze w powszechnym
mniemaniu istotna role odgrywaja leki opioidowe.

Morfina — fakty i przypuszczenia

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) morfina jest lekiem z wy-
boru w zwalczaniu silnego bélu nowotworowego.
Gtéwnym miejscem metabolizmu morfiny jest watro-
ba (ok. 90%), poza tym s$ciana jelita cienkiego, nerki,
ptuca i osrodkowy ukfad nerwowy [3-5]. W wyniku
wigzania z kwasem glukuronowym powstajg gtéw-
ne metabolity — morfino-3-glukuronian (M3G) oraz
morfino-6-glukuronian (M6G). Do pozostatych me-
tabolitow, o mniejszym znaczeniu klinicznym, nalezg
m.in. normorfina, eterowy siarczan morfiny, morfi-
no-3,6-dwuglukuronian i kodeina [3-5]. Metabolit
M3G nie wykazuje wtasciwosci analgetycznych. Przy-
pisuje sie mu wtasciwosci pobudzajace ukfad ner-
wowy. Prawdopodobnie jest odpowiedzialny za: al-
lodynie, drgawki miokloniczne [6], hiperalgezje wy-
wotang morfing [7, 8] oraz za aktywacje receptora
NMDA (N-methyl-D-aspartate), chociaz w badaniach
in vitro M3G wykazuje bardzo niskie powinowac-
two do znanych miejsc wigzacych w kompleksie tego
receptora [3-5]. Morfino-3-glukuronianowi przypi-
suje sie takze wtasnos¢ stymulowania oddychania
— efekt przeciwny do dziatania M6G. Prawdopo-
dobnie dzieje sie tak dzieki wptywowi M3G na re-
ceptory inne niz opiodowe [3, 4]. M6G jest odpo-
wiedzialny za dziatanie przeciwbélowe poprzez ago-
nistyczne dziatanie na receptory opiodowe, za de-
presje osrodka oddechowego oraz nudnosci i wy-
mioty [3, 4].

Wczesnymi dziataniami niepozadanymi stosowa-
nia morfiny zgtaszanymi czesto przez pacjentdw s
nudnosci i wymioty oraz sennos¢, ktéra w matym
nasileniu objawia sie jako uposledzenie czujnosci
(alertness). Prawdopodobnie na tej podstawie sfor-
mutowano opinie o negatywnym wptywie morfiny
na czynnosci psychiczne. Zmiany te zmniejszajq sie
badz ustepuja w trakcie dalszego jej stosowania,
najczesciej w ciggu kilku dni [3, 4]. W pismiennic-
twie istnieje niewiele udokumentowanych doniesien
na temat wpitywu morfiny na funkcje poznawcze,
czujnos¢ i funkcje psychomotoryczne. W ostatnim
dziesiecioleciu zauwaza sie szerszy zakres wskazan
do stosowania morfiny réwniez we wczesniejszych
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niz terminalny stadiach choroby. Wigze sie z tym
wydtuzenie czasu stosowania tego leku u wielu pa-
cjentéw. Wzrosta takze liczba chorych otrzymujgcych
morfine z powodu przewlektych béléw nienowotwo-
rowych. W zwigzku z tym istnieje potrzeba blizszego
poznania wptywu morfiny na funkcje psychiczne.

Wptyw morfiny na sprawnos¢ poznawczg ma inne
znaczenie u pacjentéw w terminalnym stadium choro-
by nowotworowej, inne zas u oséb przyjmujacych jg
dtugotrwale z powodu boéléw nowotworowych, a cie-
szacych sie w miare dobra kondycjg fizyczng. Inna
jest takze sytuacja pacjentdéw otrzymujacych opio-
idy z powodu dolegliwosci bélowych powodowa-
nych innymi chorobami przewlektymi, czyli przewle-
ktym zapaleniem trzustki lub reumatoidalnym zapa-
leniem stawow. Niektorzy z nich chcg na przykfad
wroci¢ do pracy, obstugiwac¢ skomplikowane urza-
dzenia lub prowadzi¢ samochéd. Czy zazywajac opio-
idy, moga to robi¢? Pozostaje rowniez kwestia zdolno-
$ci do dziatan prawnych — szczegdlnie wazna w gru-
pie chorych u kresu zycia (np. zdolnos¢ do sporza-
dzenia testamentu). W zwigzku z istniejacg hipoteza
o prawdopodobnym uposledzaniu funkcji poznaw-
czych przez morfine lub jej metabolity probuje sie pro-
wadzi¢ badania takze i w tej grupie chorych. Szczegdl-
nie wazna jest tu odpowiedz na pytanie, w jakim stop-
niu na pogorszenie sprawnosci poznawczej wplywa
zly stan og6lny chorego, a na ile zalezy to od dziatania
samej morfiny na osrodkowy uktad nerwowy.

Wptyw morfiny na funkcje poznawcze
u pacjentéw w terminalnym stadium
choroby nowotworowej

Jakosciowe zaburzenia spostrzegania w przebie-
gu ostrych zespotéw psychotycznych z kregu zabu-
rzen swiadomosci, na przyktad delirium, sg stosun-
kowo fatwe do rozpoznania. Natomiast zaburzenia
pamieci, koordynacji ruchéw, zdolnos¢ kojarzenia
faktéw, czujnos¢ moga zostac¢ niezauwazone lub
mylnie interpretowane [9].

Delirium jest czesto obserwowanym zespofem
u pacjentdw w zaawansowanym stadium choroby
nowotworowej. Stanowi ono istotny problem za-
réwno dla chorego, jak i dla opiekujgcej sie nim
rodziny. Ograniczenie wystepowania delirium i sku-
teczne leczenie stanowig gtéwne cele medycyny pa-
liatywnej. W badaniu Morita i wsp. przeprowadzo-
nym podczas przyjmowania na oddziaty hospicyjne
0s6b z choroba nowotworowa w stadium terminal-
nym objawy delirium obserwowano u 28-42% cho-
rych i notowano ich wzrost do 68-88% tuz przed
Smiercig pacjentow [10]. Sposréd wielu przyczyn tego
zespotu wymienia sie leki, m.in. opioidy [11], ktére
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sq w 27-76% odpowiedzialne za wystapienie deli-
rium [9]. Moga powodowac zaburzenia poznawcze,
szczegolnie przy zwiekszaniu stosowanej dawki. Przy
regularnym stosowaniu opioidu i prawidtowej funk-
cji watroby i nerek objawy te ustepujg po okoto
tygodniu [11]. W przypadku odwodnienia i w nie-
wydolnosci nerek metabolity morfiny ulegajg kumu-
lacji [12]. Prawdopodobnie to wtasnie metabolity
morfiny s bardziej neurotoksyczne niz sama morfi-
na [11]. W pracy Morita i wsp. badano stezenie me-
tabolitow morfiny przed i w trakcie wystgpienia de-
lirium. Podczas delirium obserwowano wyzsze ste-
zenia metabolitdow morfiny (M6G i M3G) niz w sta-
nach bez delirium [10]. Nalezy jednak zwrdéci¢ uwa-
ge, ze u pacjentéw z delirium réwnoczesnie stwier-
dzano zaburzenia metaboliczne, stosowano leki be-
dace potencjalng przyczyng delirium oraz ze grupa
chorych byta bardzo mata. Istnieje teoria, ze poja-
wienie sie pdéznej toksycznosci, przy dtugotrwatym
leczeniu duzymi dawkami morfiny, wigze si¢ z ku-
mulacja jej metabolitéw, zwtaszcza w przypadku nie-
wydolnosci nerek. Inng bardziej hipotetyczng przy-
czyng moga by¢ procesy zachodzace na poziomie
receptorow. Podczas dfugotrwatego stosowania
morfiny prawdopodobnie dochodzi do zmiany sto-
sunku dziatania analgetycznego do toksycznego, co
by¢ moze wigze sie z réznicg rozwoju tolerancji na
efekt analgetyczny i toksyczny morfiny [13].
Niektére objawy toksycznosci opiodéw mozna
zmniejszy¢ poprzez redukcje dawki stosowanego
leku, a takze przez nawodnienie chorego [10]. Nie
zawsze jednak takie postepowanie ma pozytywny
efekt — szczegolnie u pacjentow umierajgcych. Bru-
era i wsp. nie obserwowali poprawy funkcji poznaw-
czych po zmniejszeniu dawki morfiny u oséb w sta-
nie terminalnym [14]. W przypadku tzw. trudnych
zespotdw bolowych i koniecznosci stosowania du-
zych dawek morfiny w celu zmniejszenia objawdw
wynikajacych z jej neurotoksycznosci zaleca sie za-
miane (rotacje) na inny opioid w dawce ekwianalge-
tycznej. Prowadzi to do polepszenia funkcji poznaw-
czych u 90% pacjentéw [15]. W przypadku stwier-
dzonej niewydolnosci nerek i wystepowania obja-
woéw delirium dopuszczalne jest leczenie przeciw-
bolowe morfing na zadanie [11]. Istotny jest row-
niez sposéb podawania morfiny. Podczas stosowa-
nia doustnego obserwuje sie wyzsze stezenie meta-
bolitow morfiny M3G oraz M6G. Wigze sie to praw-
dopodobnie z efektem pierwszego przejscia przez
watrobe [6]. Wedtug badan Osborne i wsp. doustne
stosowanie morfiny zwieksza 2-3-krotnie stezenie
M6G w organizmie [15]. Pomimo 3-krotnie wieksze-
go stezenia M6G Tiseo i wsp. nie obserwowali po-
gorszenia funkcji poznawczych u pacjentow otrzy-
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mujacych morfine doustnie [16]. Klepstad i wsp.
wykazali, ze morfina w tabletkach o powolnym uwal-
nianiu w mniejszym stopniu powoduje objawy zme-
czenia i sennosci w poréwnaniu z morfing o szyb-
kim uwalnianiu [17]. Prawdopodobnie wigze sie to
z wysokim stezeniem wystepujagcym po zastosowa-
niu morfiny o szybkim uwalnianiu.

W pismiennictwie pojawiaja sie pojedyncze pra-
ce oceniajace za pomocy specyficznych testow psy-
chologicznych zmienne, takie jak pamiec¢ krotkotrwa-
ta i dfugotrwata, koncentracja uwagi. Wood i wsp.
za pomocg testéw psychologicznych badali pacjen-
tow z hospicjum w trakcie leczenia morfing. Nie
stwierdzili u nich zaburzeh pamieci Swiezej, nato-
miast zaburzona byta koncentracja uwagi i zdolnos¢
przetwarzanie informacji. Znacznie uposledzona byta
tez pamiec¢ diugotrwata. Nie obserwowano zalezno-
sci pomiedzy drogg podania (p.o. i s.c.), dawka i ste-
zeniem metabolitow morfiny a uposledzeniem funkgji
poznawczych [18]. Vainio i wsp. oceniali wptyw dfu-
gotrwatego przyjmowania przez pacjentéw morfiny
o kontrolowanym uwalnianiu z powodu bélu no-
wotworowego na funkcje poznawcze i psychomo-
toryczne. Szczegdlng uwage zwrdécono na zdolnos¢
prowadzenia pojazdow. W badaniu tym wykorzysta-
no testy neurologiczne, psychologiczne i specjalne
testy dla kierowcéw. Wyniki poréwnywano z rezul-
tatami w grupie kontrolnej obejmujgcej pacjentow
z chorobg nowotworowa bez dolegliwosci bélowych.
Nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic
miedzy badanymi grupami w zakresie czujnosci, kon-
centracji uwagi i ptynnosci w wykonywaniu zadan
psychomotorycznych. Nalezy podkresli¢, ze wyniki
testow u pacjentdéw przyjmujacych morfine byty nie-
znacznie gorsze niz w grupie kontrolnej [19]. Lake-
meyer i wsp. oraz Bruera i wsp. rowniez nie obser-
wowali uposledzenia zdolnosci prowadzenia samo-
chodu ani wzrostu ryzyka spowodowania wypadku
drogowego w grupie pacjentéow przyjmujacych dtu-
goterminowo morfine w statych dawkach [20, 21].
Weryfikacja tych badan i uzyskanie odpowiedzi na
pytanie, w jakim stopniu proces chorobowy i uposle-
dzenie funkgcji narzadéw wewnetrznych sg odpowie-
dzialne za obserwowane obnizenie sprawnosci umy-
stowej, jest trudne. Nietatwo bowiem dobra¢ grupe
kontrolng pacjentéw nieotrzymujgcych morfiny, jed-
norodng pod wzgledem stopnia zaawansowania pro-
cesu chorobowego oraz funkgji nerek i watroby.

Wptyw morfiny na funkcje poznawcze
u 0s6b zdrowych

Badania obejmujace zdrowych ochotnikéw mia-
ty na celu ocene funkcji poznawczych po zastoso-

waniu morfiny u oséb wczesniej nieprzyjmujacych
opioidow. W badaniach tych podawano ochotni-
kom morfine jednorazowo p.o. [22] lub 4-krotnie
w odstepach co 4 godziny p.o. [23], i.v. [24]. W bada-
niu Hanksa [22], w ktérym stosowano morfing, lora-
zepam i placebo, zauwazono tendencje do ogélnego
uposledzenia funkcji poznawczych szczegélnie w te-
scie CFFT (critical flicker fusion threshold) oceniaja-
cym meczliwos¢. W przypadku morfiny p.o. w daw-
ce zarowno 10 mg, jak i 15 mg uposledzenie byto
statystycznie znamienne jedynie w 4. godzinie po
podaniu leku. Nalezy zaznaczy¢, ze morfina powo-
dowata mniejsze uposledzenie w poréwnaniu z lo-
razepamem. W testach oceniajgcych pamieé wtérna
(przypominanie wyrazéw, rozpoznawanie obrazkéw)
istotne uposledzenie sprawnosci umystowej zano-
towano tylko w 1. godzinie po podaniu leku. Fakt
ten mozna by ttumaczy¢ prawdopodobnym nagtym
wzrostem stezenia morfiny w surowicy. Jednoczesnie
w innych testach nie obserwowano statystycznie
istotnego uposledzenia. W tym samym badaniu
Hanks i wsp. wykazali réwniez poprawe doktadno-
sci w tescie czasu reakcji z wyborem oceniajgcym
uwage. Podobna poprawe wyniku tego testu stwier-
dzili Niel i wsp. [23] oraz Brooke i wsp. [25] po
podaniu morfiny w dawce 10 mg i.v. Wyniki te sg
trudne do interpretacji, poniewaz morfina w bardzo
matych dawkach moze poprawia¢ niektore funkcje
psychomotoryczne poprzez redukcje leku, zas w daw-
kach terapeutycznych moze powodowac¢ ogdlne ich
uposledzenie. Wydaje sig, ze pamiec jest najbardziej
czufa na wptyw uposledzajgcy morfiny [22]. Walker
i wsp. przeprowadzili badanie randomizowane, kon-
trolowane placebo z podwdjnie Slepg proba, pod-
czas ktérego podawano i.v. zwigkszajgce sie dawki
réznych lekéw opioidowych. Testy oceniajgce funk-
cje poznawcze przeprowadzono na poczatku i 30
minut po podaniu dawki leku. Wyniki wykazaty,
ze wszystkie badane opioidy (morfina, butorfa-
nol, nalbufina, pentazocyna) powodujg uposledze-
nie funkcji psychomotorycznych i poznawczych —
butorfanol powodowat najwieksze uposledzenie
funkcji psychomotorycznych, zas morfina najmniej-
sze. Wyniki byty znamienne statystycznie w poréw-
naniu z solg fizjologiczng podawana i.v. Popraw-
nos¢ wykonywania zadan zmniejszata sie wraz ze
zwiekszaniem dawki wszystkich badanych opioidow.
Polegata ona na ograniczeniu szybkosci wykonywa-
nego zadania, natomiast doktadnos¢ nie byta upo-
sledzona [24]. Sformutowano hipoteze, wedtug kto-
rej opioidy wywierajg wptyw na funkcje poznawcze
nie poprzez receptor, lecz w innym mechanizmie,
o czym swiadczy fakt, ze po zastosowaniu dekstro-
propoksyfenu (stabego agonisty receptora u) ob-
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serwowano statystycznie znamienne pogorszenie
uwagi, badanej za pomocg testu czasu reakcji z wy-
borem, podczas gdy po morfinie (silnym agoniscie)
zanotowano jej poprawe [23].

Dotychczas przeprowadzone badania wsréd
zdrowych ochotnikach dotyczyty matych grup. R6z-
nity sie sposobem podawania leku, dawkami, ba-
terig testow stosowanych do oceny funkcji po-
znawczych i psychomotorycznych. Rozbieznos¢ wy-
nikdéw nie pozwala na sformutowanie konkretnych
whnioskéw. Innym problemem jest fakt, w jaki spo-
s6b wyniki badan dotyczace zdrowych ochotni-
kach mozna odnies¢ do pacjentéw z chorobg no-
wotworowga. Cytowane badania nie oceniaty wpty-
wu morfiny na funkcje poznawcze przy diugotrwa-
tym podawaniu.

Wptyw morfiny na funkcje poznawcze
u pacjentéow z bélem nienowotowrowym

W ostatniej dekadzie morfine zaczeto coraz
czesciej stosowad w leczeniu béléw innych niz
nowotworowe, w przebiegu choréb przewlektych.
W wiekszosci krajow europejskich, w tym i w Polsce,
prowadzenie pojazdow przez pacjentéw otrzymuja-
cych morfing jest prawnie zabronione, mimo iz nie
ma dowoddw na niebezpieczne uposledzenie funk-
¢ji poznawczych przez morfine. Wiadomo natomiast,
ze bél uposledza funkcje poznawcze i psychomoto-
ryczne [26]. Zadne przepisy nie zabraniajg prowa-
dzenia pojazdéw chorym cierpigcym z powodu bélu.
Na poczatku stosowania morfiny pacjenci zgfaszaja
wiekszg sennos¢. Nie wiadomo jednak, na ile poczu-
cie sennosci moze byc¢ zwigzane z kompensacjg nie-
doboru snu wczesniej spowodowanego bélem, a na
ile samym lekiem [26]. Stwierdzono takze, ze pod-
czas stosowania morfiny w dawkach subiektywnie
okreslanych przez pacjenta jako wystarczajace do
kontrolowania bdlu nie obserwowano cech uposle-
dzenia funkcji poznawczych powodowanych senno-
scig. Poprawa funkcji poznawczych po usmierzeniu
bolu najprawdopodobniej kompensuje ewentualng
sennos¢ po morfinie [27]. Prawdopodobnie funkcje
poznawcze sg bardziej uposledzone przez bol niz
przez morfine. Obecnos¢ niewielkich dolegliwosci
boélowych moze zapobiegaé objawom sennosci po
morfinie [26]. Dlatego wazne jest miareczkowanie od-
powiedniej ilosci morfiny u kazdego pacjenta w celu
okreslenia najmniejszej skutecznej dawki. Galski
i wsp. w badaniu pilotazowym obejmujacym 16 pa-
cjentéow dfugotrwale przyjmujacych opioidy z po-
wodu bodlu nienowotworowego oceniali funkcje po-
znawcze, a w szczegdlnosci zdolnos¢ do prowadze-
nia pojazdéw. Wykazali brak uposledzenia percep-

Tomasz Buss i wsp. Morfina a funkcje poznawcze

¢ji, funkcji poznawczych, koordynacji ruchéw pod-
czas diugotrwatego przyjmowania morfiny [27].

Podsumowanie

Poniewaz sprawnos¢ proceséw psychicznych, a nie
tylko brak bélu, w duzej mierze warunkuje jakos¢
zycia chorych, badacze coraz bardziej interesujg sie
tymi procesami. Ponadto prawidtowy przebieg pro-
ceséw poznawczych pozwala na dobre funkcjono-
wanie w spoteczenstwie i sprawne wykonywanie co-
dziennych czynnosci. Jest zatem istotnym czynni-
kiem wptywajagcym na ogodlng jakos¢ zycia pacjen-
tow. Wobec coraz powszechniejszego zastosowania
opioidéw w celu zwalczania bdlu, réwniez w choro-
bach nienowotworowych, istnieje potrzeba podjecia
badan nad rzeczywistym wptywem opioidéw na te
funkcje. Dotychczas, mimo braku dowoddéw nega-
tywnego wptywu morfiny na sprawnos¢ umystowg
i psychomotoryczng, w wielu krajach jej przyjmowa-
nie skutkuje niemoznoscig podejmowania czynno-
$ci prawnych, obstugiwania maszyn i prowadzenia
pojazdéw. Innym waznym powodem jest fakt, ze
powyzsze ograniczenia zaczynaja dotyczy¢ coraz
wiekszej liczby chorych w ogdlnie dobrej kondyc;ji
fizycznej, ktdrzy przyjmujg morfine z powodu boélu
przewlektego.
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