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Streszczenie

Bol przewlekly jest choroba sama w sobie, wymaga kompleksowego leczenia z uwzglednieniem far-
makoterapii, zabiegéw interwencyjnych, rehabilitacji, psychoterapii oraz neuromodulacji. Opioidy pozo-
staja najbardziej skuteczng i najpowszechniej stosowana metoda leczenia pacjentéw z bélem o nasi-
leniu od umiarkowanego do duzego. W badaniach klinicznych silne opioidy wykazaly skutecznos¢
w leczeniu bélu u chorych na nowotwor, oséb z bélem receptorowym i neuropatycznym, a takze
u pacjentéw w wieku podeszlym. Przy diugotrwalym stosowaniu opioidéw nalezy bra¢ pod uwage
objawy niepozadane: zaparcia, uzaleznienie fizyczne i psychiczne, tolerancje, hiperalgezje wywota-
na opioidami, ryzyko wystapienia zaburzerr immunologicznych oraz hormonalnych. Stosowanie sil-
nych lekéw opioidowych u pacjentéw z bélem pochodzenia nienowotworowego powinno by¢ pro-
wadzone wedlug zalecen ekspertéw opracowanych w poszczegélnych krajach. W pracy przedstawiono
pacjentke z bélem przewleklym pochodzenia nienowotworowego w przebiegu choroby Lesniowskiego-
-Crohna, u ktérej zastosowano preparat oksykodonu z naloksonem (Targin) i uzyskano dobra kon-
trole bélu przy braku objawéw niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego.

Stowa kluczowe: bél przewlekly, farmakoterapia, oksykodon/nalokson, zaparcia.

Abstract

Adres do korespondenciji:

WSTEP

B6l - nieprzyjemne doznanie zmyslowe i emocjo-
nalne — odgrywa zazwyczaj role ochronng: ostrzega

Chronic pain is a disease in itself, requires a multimodal treatment including pharmacotherapy, inter-
ventional procedures, rehabilitation, psychotherapy and neuromodulation. Opioids are the most
effective and most widely used in the treatment of patients with moderate to severe pain. Strong
opioids in clinical trials have demonstrated their efficacy in patients with cancer, in patients with
nociceptive and neuropathic pain, as well in elderly. The long-term use of opioids is associated with
side effects: constipation, physical and mental abuse, tolerance, opioid-induced hyperalgesia, the
risk of immune and hormonal disorders. The use of strong opioids in patients with non-malignant
pain should be carried out according to the experts recommendations developed in different coun-
tries. This paper presents a patient with non-malignant chronic pain in the course of Crohn’s dis-
ease, in which the applied formulation of oxycodone with naloxone (Targin) gave good pain con-
trol with no side effects from the gastrointestinal tract.

Key words: chronic pain, pharmacotherapy, oxycodone-naloxone, constipation.
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ustrdj przed dzialaniem czynnika uszkadzajacego
tkanki (uraz, choroba) oraz wyzwala odruchowa i be-
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hawioralng odpowiedZ w celu ograniczenia do mini-
mum skutkéw uszkodzenia. Bél przewlekly, trwajacy
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dluzej niz normalny przewidywany czas zdrowienia, tra-
ci swdj ostrzegawczo-obronny charakter i staje sie cho-
roba sama w sobie, ktéra wymaga kompleksowego
leczenia z uwzglednieniem farmakoterapii, zabiegow
interwencyjnych, rehabilitacji, psychoterapii oraz neu-
romodulacji [1]. Wedlug danych epidemiologicznych
bol przewlekly dotyczy nawet 27% doroslej populacji
Polski i jest istotnym problemem nie tylko zdrowotnym,
lecz takze socjoekonomicznym [2]. Farmakoterapia
pozostaje podstawowa metoda terapeutyczna, jed-
nakze powinna by¢ tylko czescig zlozonego programu
rehabilitacyjnego, ktérego efektem ma by¢ nie tylko
zmniejszenie stopnia nasilenia bolu, lecz takze popra-
wa jakosci zycia pacjenta oraz jego powrét do nor-
malnej aktywno$ci rodzinnej i spolecznej [3]. Opioidy
pozostaja najbardziej skuteczng i najpowszechniej sto-
sowang metoda leczenia pacjentéw z bélem o nasile-
niu od umiarkowanego do duzego. Cechuje je wyso-
ki stopien bezpieczefistwa pod warunkiem znajomosci
ich cech farmakokinetycznych i farmakodynamicznych
[4, 5]. W badaniach klinicznych silne opioidy wykazaty
skutecznoé¢ w leczeniu bélu nie tylko u chorych na
nowotwor, lecz takze u pacjentéw z bélem pochodze-
nia receptorowego, najczesciej pochodzenia mies-
niowo-szkieletowego, i neuropatycznego, dotyczy to
rowniez pacjentow w wieku podesziym [6-13].
W populacji chorych z bélem przewlektym istnieje gru-
pa 0séb z bélem pochodzenia nienowotworowego
o znacznym nasileniu, u ktérych diugotrwate stoso-
wanie silnych opioidéw moze zmniejszy¢ dolegliwo-
Sci bolowe i cierpienie oraz poprawic jakos¢ zycia i moz-
liwosci funkcjonowania chorych. Dotyczy to sytuacji,
gdy leczenie przyczynowe zostalo zakorficzone lub jest
niemozliwe do przeprowadzenia, a inne, zgodne
z medycyna oparta na dowodach naukowych, meto-
dy terapii objawowej sa nieskuteczne i nie zapewnia-
ja odpowiedniego poziomu analgezji [6, 14-20]. Nale-
zy podkresli¢, ze przeglady systematyczne badan
Klinicznych dotyczacych zastosowania silnych opio-
idéw u pacjentéw z bélem nienowotworowym dostar-
czaja tylko stabych dowoddéw na dlugoterminowa sku-
teczno$¢ analgetyczna silnych opioidéw, jednoczesnie
dowody na poprawe jakosci zycia nie sa jednoznacz-
ne, co jednak nie przesadza o nieskutecznosci takiego
leczenia u konkretnego pacjenta [14, 15, 21].

Stosowanie lekéw opioidowych u pacjentéw
z bélem pochodzenia nienowotworowego powinno
by¢ prowadzone wedlug zalecen ekspertéw opraco-
wanych w poszczegélnych krajach [14, 15]. W Polsce
takie zalecenia opublikowano w 2004 i 2007 r. Auto-
rzy zalecen podkreslaja konieczno$¢ wymiareczko-
wania optymalnej dawki opioidu preparatami o szyb-
kim uwalnianiu, a nastepnie zastosowania preparatu
o powolnym uwalnianiu. Obowigzkowe jest takze
monitorowanie pacjenta, szczegdlnie w kierunku
objawéw $wiadczacych o nieprawidlowym stosowa-
niu leku opioidowego [22, 23].
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Pacjentka, lat 55, zostala skierowana do Poradni
Leczenia Bolu w Krakowie w listopadzie 2012 r.
z powodu silnych, niepoddajacych sie dotychczaso-
wemu leczeniu dolegliwosci bélowych brzucha i krzy-
za w przebiegu wrzodziejacego zapalenia jelit (cho-
roba Le$niowskiego-Crohna).

Dolegliwosci bolowe brzucha, gtéwnie podbrzusza,
pojawily sie ok. 10 lat temu, poczatkowo mialy cha-
rakter nawracajacy, wigzaly sie z okresami remisji
i zaostrzen choroby podstawowej. Od ok. 5 lat dole-
gliwosci bélowe brzucha maja charakter staly,
z zaostrzeniami po posilkach, dodatkowo pojawity sie
bole krzyza. Pacjentka ocenia b6l brzucha w skali NRS
na 5-6, podobne nasilenie majg bdle krzyza, w trak-
cie zaostrzen bol brzucha oceniany jest na 8-10. B6l
ma charakter Sciskajacy. Z powodu choroby podsta-
wowej pacjentka byla wielokrotnie operowana, obec-
nie utrzymuje sie przetoka jelitowo-skérna. Okre-
sowo pojawiaja sie biegunki. Od ok. 5 lat kobieta
w celu zlagodzenia bélu stosuje parenteralnie pety-
dyne w dawce 500-600 mg/dobe. Lek ten tagodzi dole-
gliwosci bélowe, ale jednoczesnie wywotuje bardzo
silne uczucie euforii. Pacjentka dotychczas powaznie
nie chorowala, w wywiadzie nie odnotowano uza-
leznierr od innych substancji. Okresowo stosuje sul-
fasalazyne w dawce 4 g/dobe, pozostaje pod stalg opie-
ka gastroenterologa.

Na podstawie wywiadu i badania klinicznego roz-
poznano:

* bdl trzewny,

* béle krzyza, prawdopodobnie jako enteroartropa-
tia w przebiegu choroby Lesniowskiego-Crohna,

* jatrogenne uzaleznienie od opioidow.

Podstawowym problemem, z ktérym zglosita sie
pacjentka, bylo ustalenie optymalnego leczenia prze-
ciwbdlowego. Kilkakrotnie w trakcie dotychczasowej
terapii w poradniach leczenia bélu podejmowano pré-
by odstawienia petydyny i wigczano buprenorfine lub
metadon. Préby leczenia tymi lekami opioidowymi
byly nieskuteczne, kazdorazowo wystepowaly nasi-
lone objawy niepozadane w postaci nudnosci nie-
poddajacych sie leczeniu objawowemu, ktére powo-
dowaly powrét do poprzedniej terapii.

W trakcie wizyty w Poradni Leczenia Bélu w Kra-
kowie przeprowadzono dozylne miareczkowanie
oksykodonu. Lek ten podawano dozylnie w dawce
1 mg w odstepach 10-minutowych, kazdorazowo
oceniajac stopien nasilenia bélu po podaniu leku
oraz wystepowanie objawdéw niepozadanych. Stopien
nasilenia bélu przed rozpoczeciem podawania pre-
paratu wynosil 7 w skali NRS, po podaniu Iacznie
4 mg oksykodonu nasilenie b6lu zmniejszyto sie do
4 w skali NRS, wystapit szum w uszach trwajacy ok.
1-2 minut, kontynuowano podawanie leku. Po poda-
niu oksykodonu w catkowitej dawce 10 mg uzyska-
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no ulge w dolegliwosciach do poziomu 2 w skali NRS,
pacjentka nie zglaszala objawéw niepozadanych, nie
obserwowano takze nadmiernej sennosci czy sedacji.
Do dalszego leczenia zalecono preparat oksykodonu
z naloksonem (Targin) doustnie w dawce 20 mg 2 razy
dziennie oraz petydyne parenteralnie w razie ostre-
go bolu. Po 2 tygodniach w trakcie wizyty kontrolnej
pacjentka zglaszala zmniejszenie nasilenia bélu do
poziomu 3 w skali NRS, ale kazdorazowo po zazyciu
preparatu Targin wystepowaly nudnosci. Zalecono
objawowe leczenie nudnosci — metoklopramid
w tabletkach 10 mg raz dziennie, ondansetron w tablet-
kach 8 mg doraznie. Po kolejnych dwéch tygodniach
w trakcie wizyty kontrolnej pacjentka nie zglaszata
nudnosci, utrzymywat sie dobry efekt analgetyczny,
b6l oceniata na 2 w skali NRS, stosowala dziennie tyl-
ko jedno wstrzykniecie petydyny w razie silnych dole-
gliwosci bélowych. Zalecono kontynuacje dotych-
czasowego leczenia farmakologicznego. Pacjentka
pozostaje pod okresowga obserwacjg Poradni Leczenia
Bolu w Krakowie, dolegliwosci b6lowe sa dobrze kon-
trolowane. Nie wystepuja objawy niepozadane, lek nie
nasila takze symptoméw choroby podstawowej. Zale-
cono zabiegi neuromodulacji oraz konsultacje psy-
chologiczng i psychoterapie jako elementy leczenia
kompleksowego. W nastepnym etapie leczenia pla-
nowana jest proba wycofania petydyny.

Na podstawie przypadku pacjentki z bélem w prze-
biegu nieuleczalnej choroby przewlekiej mozna zaob-
serwowaé wiele probleméw, jakie napotyka zespot
terapeutyczny w trakcie stosowania silnych opioidéw.
Sa to:

* dobdr wlasciwego opioidu do diugotrwatej terapii,

* okreélenie wlasciwej dawki opioidu,

* ryzyko uzaleznienia — r6znice pomiedzy opioidami,

* konieczno$¢ kompleksowego leczenia pacjentow
z bélem przewleklym.

Wyboru opioidu w praktyce klinicznej dokonuje sie
z uwzglednieniem czynnikéw dotyczacych pacjenta
oraz wlasciwosci farmakodynamicznych i farmako-
kinetycznych samego leku, a takze kosztéw leczenia
i dostepnosci leku. Choroby wspolistniejace takze
warunkuja wybér opioidu, gdyz zaburzenie funkcji
watroby czy nerek moze wplywaé zaréwno na sku-
tecznoéé, jak i bezpieczenstwo leku. Uwaza sig, ze
powinowactwo opioidu do poszczegdlnych typéw
receptoré6w opioidowych moze mieé¢ znaczenie
w indukowaniu analgezji, czego przykladem jest
oksykodon, ktéry ze wzgledu na swoje szczegélne
powinowactwo do receptoréw opioidowych k moze
by¢ przydatny zwlaszcza w leczeniu bélu pochodze-
nia trzewnego [24, 25].

Indywidualne zapotrzebowanie pacjenta na opio-
id jest znacznie zréznicowane, stad konieczno$¢ mia-
reczkowania odpowiedniej, skutecznej i bezpiecznej
dawki leku. Miareczkowanie pozwala na ustalenie
optymalnej dawki opioidu dla danego pacjenta, tj. uzy-
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skanie ulgi w dolegliwosciach przy akceptowalnych
objawach niepozadanych. Indywidualne réznice zale-
z3 od wieku, plci, czynnikéw psychologicznych
irodzaju bélu, a wlasciwy dobér i dawkowanie leku
opioidowego pozwalaja na zrownowazenie bilansu
korzysci i ryzyka dla pacjenta. Miareczkowanie
powinno by¢ prowadzone zaréwno u pacjentow, kté-
rzy nie byli dotychczas leczeni opioidami, jak i u tych
otrzymujacych juz leki opioidowe, gdy nie udato sie
uzyska¢ odpowiedniej ulgi w dolegliwosciach [5, 24,
26]. W specjalistycznych oérodkach leczenia bélu
miareczkowanie takie odbywa sie zwykle droga
dozylng, pacjentowi podaje sie 1-2 mg morfiny lub
oksykodonu z okresem refrakcji wynoszacym 5-10
minut, kazdorazowo oceniajac stopietr nasilenia bélu
oraz objawy niepozadane. Po uzyskaniu optymalnej
ulgi w bélu, znajac biodostepnosé¢ danego leku z prze-
wodu pokarmowego, mozna obliczy¢ dawke leku, ktd-
ra powinna by¢ stosowana doustnie, oczywiscie
dodatkowo zabezpieczajac pacjenta preparatem
0 szybkim uwalnianiu w celu opanowania bélu ostre-
go, przebijajacego [24]. Przykladowo biodostepnos¢
oksykodonu z przewodu pokarmowego wynosi
60-87%, zatem dawka leku stosowana doustnie
powinna stanowic ok. 1,5 dawki podanej dozylnie [27].

W dlugoterminowym leczeniu silnymi opioidami
nalezy takze uwzgledni¢ ryzyko uzaleznienia i wybie-
rac leki o minimalnym ryzyku. Uzaleznienie fizyczne
jest fizjologicznym zjawiskiem farmakologicznym, defi-
niowanym jako pojawienie sie objaw6éw abstynencji
po zmniejszeniu dawki leku opioidowego, nagltym
odstawieniu leku lub po podaniu antagonisty. Doktad-
ny czas rozwoju uzaleznienia fizycznego nie jest
znany, jednak uwaza sie, iz objawy moga sie pojawic
juz po 3 dniach ciagtego podawania opioidu [28]. Obja-
wy abstynencji moga obejmowac wiele dolegliwosci,
sg to zwykle nadmierna potliwos¢, biegunka, drzenia
miesniowe, niepokéj, drazliwosé, zaburzenia snu,
boéle kosci i miesni. U pacjentéw cierpigcych z powo-
du bélu przewleklego abstynencja rzadko jest pro-
blemem, ktéry wymaga specjalnego postepowania,
z wyjatkiem przypadkowego podania substancji
antagonistycznej. Uzaleznienie psychiczne dotyczy
natomiast zmian w zachowaniu pacjenta i oznacza
przymusowe poszukiwanie i cheé¢ otrzymania opio-
idu za wszelka cene dla zaspokojenia jedynie potrzeb
psychicznych, a nie w celu usmierzenia bélu [5, 29].
Szacuje sie obecnie, ze ryzyko uzaleznienia psy-
chicznego pacjentéw z bélem przewleklym pocho-
dzenia nienowotworowego dotyczy 3-5% z nich.
Czynnikami predysponujacymi jest uzaleznienie od
alkoholu lub innych substancji w wywiadzie, mlody
wiek chorego oraz wspoélistnienie zaburzeii psy-
chicznych czy emocjonalnych [28]. Lekiem opioido-
wym o szczegllnie wysokim ryzyku rozwoju uza-
leznienia jest petydyna ze wzgledu na wlasciwosci
farmakodynamiczne. Produktem metabolizmu pety-

125



Jan Leon Dobrogowski, Magdalena Kocot-Kepska, Anna Przeklasa-Muszynska

dyny jest norpetydyna, ktéra wykazuje 50% aktyw-
nosci przeciwbdlowej petydyny, ma dziatanie neu-
rotoksyczne i odpowiada za niepozadane skutki ze
strony osrodkowego ukiadu nerwowego (OUN)
wystepujace w wyniku stosowaniu leku. Czas pol-
trwania (t;») norpetydyny wynosi 14-21 godz., pod-
czas gdy ty, petydyny wynosi 4-6 godz. Kumulacja
norpetydyny moze indukowac¢ objawy gléwnie ze stro-
ny OUN: zaburzenia $wiadomosci, omamy, halucy-
nacje, pobudzenie, drzenia i napady drgawkowe. Ze
wzgledu na tworzenie sie neurotoksycznego meta-
bolitu petydyna odznacza sie efektem putapowym, nie
jest analgetykiem alternatywnym dla morfiny ani nie
jest zalecana w leczeniu przewleklym [26, 30].

Opioidy, mimo iz sa niezwykle skuteczne w tago-
dzeniu dolegliwosci bélowych, wywotuja jednoczesnie
wiele probleméw zaréwno po ich jednorazowym
podaniu, jak i przy stosowaniu dlugotrwalym.
W wypadku podan jednorazowych, krétkotrwatych na
pierwszy plan wysuwaja sie objawy niepozadane, takie
jak: gléwnie sedacja, senno$¢, splatanie, depresja
oddechowa, dysforia, nudnosci i wymioty oraz $wiad
skory. Przy stosowaniu dlugotrwatym nalezy bra¢ pod
uwage objawy niepozadane gléwnie w postaci zapar¢,
a takze rozw6j uzaleznienia fizycznego i psychiczne-
go, tolerancji, hiperalgezji wywolanej opioidami oraz
ryzyko wystgpienia zaburzen immunologicznych oraz
hormonalnych [5, 31]. Nudnosci, wymioty, sennos¢
i splatanie wykazuja tendencje do ustepowania w mia-
re trwania terapii opioidami, co jest spowodowane roz-
wojem tolerancji na te objawy w ciagu 5-7 dni od roz-
poczecia terapii. Depresja oddechowa moze wystapié,
gdy stosowane sg zbyt duze dawki opioidéw, gdy daw-
ki opioidu zwiekszane sg zbyt szybko lub w przypadku
réwnoczesnego stosowania innych lekéw dziatajacych
depresyjnie na OUN, np. benzodwuazepin. Podczas
dlugotrwalej terapii opioidami zaparcia sg jednym
z najczesciej wystepujacych objawéw niepozadanych
i na ten objaw nie rozwija sie tolerancja. S one
zazwyczaj najbardziej nasilone w poczatkowym okre-
sie leczenia, przy zwiekszaniu dawek opioidu oraz
u starszych pacjentéw [5, 26].

Zaparcia wywolane opioidami sg tylko jednym
z objawow zaburzen jelitowych towarzyszacych tera-
pii z zastosowaniem lekow z tej grupy. Objawy ze stro-
ny przewodu pokarmowego wystepuja u prawie
50% pacjentéw i moga obejmowac, précz zaparé, row-
niez béle brzucha, utrate apetytu, wzdecia, refluks
zoladkowo-jelitowy [32, 33]. Mechanizm powstawa-
nia takich zaburzehn wynika gtéwnie z dziatania leku
poprzez receptory opioidowe zlokalizowane w splo-
tach nerwowych blony miesniowej przewodu pokar-
mowego oraz podsluzéwkowych jelita cienkiego
i grubego, a efektem jest spowolnienie pasazu tresci
jelitowej, zwiekszenie napiecia zwieraczy i zwiekszenie
wchlaniania wody ze $wiatla jelita [34]. Poszczegdlne
opioidy réznia si¢ miedzy soba pod wzgledem ryzy-
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ka wywolywania zapar¢ — tramadol, buprenorfina
i fentanyl rzadziej niz morfina wywolujg zaparcia,
podobnie mniejsze ryzyko zapar¢ obserwuje sie przy
parenteralnym podawaniu opioidu, ale zawsze nale-
zy pamieta¢ o wlaczeniu profilaktyki przeciwzapar-
ciowej [35]. Mniejsze ryzyko wystapienia objawdéw nie-
pozadanych w postaci zaparé obserwuje sie takze
podczas stosowania opioidu w polaczeniu z niewiel-
ka dawka leku antagonistycznego w formie tabletek
o powolnym uwalnianiu, np. oksykodon w potacze-
niu z naloksonem redukuje czesto$¢ zapar¢ o 45%
w poréwnaniu z samym oksykodonem [36, 37]. Zabu-
rzenia jelitowe spowodowane opioidami mogg znacz-
nie obnizac jako$¢ zycia pacjenta z bélem przewleklym
i stanowig jednoczesdnie jedna z najczestszych przy-
czyn zaprzestania leczenia opioidem [32]. Z kolei sto-
sowanie lekéw przeczyszczajacych w wypadku zapar¢
wywolanych opioidami nie jest tak skuteczne jak
w wypadku zapar¢ o innej etiologii [38].

U przedstawionej pacjentki analgetykiem z wybo-
ru pozostawal oksykodon z naloksonem, gdyz ze
wzgledu na chorobe podstawowa nalezato wybraé lek
o korzystnym profilu dzialania w bélu trzewnym, co
zapewnia oksykodon, a jednocze$nie do minimum
ograniczy¢ wplyw leku opioidowego na funkcjono-
wanie przewodu pokarmowego, a takze ograniczy¢
koniecznos¢ stosowania np. lekéw przeczyszczajacych,
co z kolei zapewnia polaczenie opioidu z naloksonem
w proporgji 2 : 1. W badaniach eksperymentalnych i kli-
nicznych wykazano, ze takie polgczenie oksykodonu
z naloksonem przynosi taki sam efekt analgetyczny jak
oksykodon, jednocze$nie dodatek naloksonu zmniej-
sza istotnie ryzyko powiklan ze strony przewodu
pokarmowego [37]. Nalokson wchlania sie z przewodu
pokarmowego, blokujac wczesniej receptory opio-
idowe w $cianie przewodu pokarmowego, nastepnie
podlega intensywnemu metabolizmowi watrobowe-
mu, dzieki czemu nie antagonizuje analgezji na
poziomie OUN [39].

W dostepnym pi$miennictwie nie ma opisu podob-
nego przypadku klinicznego, tym bardziej ogélnych
zalecenn dotyczacych wyboru opioidu w wypadku
przewleklych schorzen przewodu pokarmowego.
W konkretnej sytuacji klinicznej dostepnos¢ wielu r6z-
nych lekéw opioidowych o zréznicowanych wlasci-
wodciach farmakologicznych pozwala praktycznie
na dobdr prawie idealnego analgetyku dla indywi-
dualnego pacjenta z uwzglednieniem czynnikéow
farmakokinetycznych i farmakodynamicznych. Jed-
nakze na kazdym etapie leczenia opioidami kluczo-
wa role odgrywa $Scista obserwacja pacjenta pod
wzgledem objawéw niepozadanych. W takich sytu-
acjach mozna rozwazy¢ leczenie objawowe lub zamia-
ne opioidu na inny lek opioidowy, a rodzaj postepo-
wania powinien by¢ zawsze dokladnie oceniony pod
wzgledem bilansu ryzyka i korzysci dla pacjenta. Szcze-
golne znaczenie u pacjentéw z bélem pochodzenia nie-
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nowotworowego ma nieprawidlowy wzorzec stoso-
wania opioidu, a wszelkie objawy $wiadczace o takiej
sytuacji powinny sklonié zespoét leczacy do wnikliwej
oceny pacjenta, a w momencie, gdy ryzyko prze-
wyzsza korzysci uzyskane w wyniku terapii, lek
powinien by¢ stopniowo odstawiony [5].

U pacjentéw zbélem w przebiegu schorzenia prze-
wleklego konieczne jest wdrozenie kompleksowego
leczenia bélu w ramach specjalistycznego osrodka
leczenia bélu, ktére moze by¢ potem kontynuowane
w ramach opieki POZ. Postepowanie multimodalne
obejmuje swym zakresem nie tylko aspekt funkcjono-
wania fizycznego, lecz takze funkcjonowania psy-
chicznego i spolecznego, w tym ma umozliwié powrét
do pracy zawodowej, a dane z literatury wskazuja na
lepsza skuteczno$¢ takiego postepowania w porow-
naniu z pojedyncza metoda lecznicza [40, 41]. Metody
leczenia obejmuja farmakoterapie, programy rehabili-
tacyjne, psychoterapie, techniki medycyny komple-
mentarnej i alternatywnej, a u wybranych pacjentow
takze zastosowanie technik interwencyjnych.
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