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. 5 WSTEP
Bezpieczenstwo leczenia bolu przewlektego nalezy rozpatrywaé jako stan w ktérym
pacjent z bélem przewlektym, podczas procesu leczenia nie doznat szkody w postaci
niewtasciwej oceny, leczenia i dziatan niepozadanych tego leczenia. Ponadto nie jest
narazony na szkode w postaci leczenia niezgodnego z aktualng wiedzg i rekomendacjami
klinicznymi, braku efektywnosci i skutecznosci tego leczenia oraz dostepnosci do
leczenia. Z kolei wyniki przegladéw badan ilosciowych i jako$sciowych ukazujg réznice w
odczuwaniu i leczeniu bélu przewlektego u kobiet w stosunku do mezczyzn. Raport
Polskiego Towarzystwa Badania Bélu i Fundacji Ekspercidla Zdrowia pt.: Bezpieczenstwo
leczenia bolu przewlektego u kobiet prezentuje zagadnienia zwigzane z najczesciej
popetnianymi btedami w leczeniu bolu przewlektego i przedktada rekomendacje zmian
systemowych majgcych na celu jego poprawe. Wtasciwe leczenie bélu przewlektego
bezwzglednie wymaga bezpiecznego stosowania lekéw przez chorego, zgodnie z
aktualng wiedzg medyczng. Aczkolwiek, jak wskazujg badania 54 % chorych w celu
usmierzenia bolu zazywa leki przeciwbdélowe dostepne bez recepty, a 20 % osdb z bdlem
przewlektym stosuje leki bez konsultacji z jakimkolwiek lekarzem. Brak wiedzy na temat
bezpieczenstwa zazywanych lekéw, przeciwskazan ich stosowania oraz mozliwosci
interakcji z innymi lekami moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji, w tym takich
wymagajgcych hospitalizacji. Ponadto, czesto pacjenci leczeni z powodu dolegliwosci
bélowych przyjmujg jednoczesnie kilka preparatdw zawierajgcych te samag substancje,
czego skutkiem sg ciezkie dziatania niepozadane. Kolejnym zjawiskiem jest stosowanie
przez chorego lekéw zapisywanych w tzw. receptomatach, niezgodnie z zaleceniami
klinicznymi, bez uwzgledniania wskazan i ryzyka nieprawidtowego stosowania, w tym
nawet uzaleznienia (tzw. marihuana medyczna). Raport definiuje problem z
farmakoterapig nieprawidtowo dobrang, co oznacza, ze czesto pacjenci otrzymujg
nieoptymalny lek, w nieoptymalnej dawce i nieoptymalnym skojarzeniu, co w
konsekwencji nie tylko doprowadza do chronifikacji dolegliwosci bélowych, ale takze
indukuje polekowe dziatania niepozadane i indukuje kaskady przepisywania lekéw, ktére
mozna scharakteryzowac jako leczenie dziatani/powiktan jednego leku kolejnym lekiem.
W celu poprawy bezpieczenstwa leczenia w Raporcie przedstawiono szereg argumentéw

przemawiajgcych za koniecznoscig zmian systemowych.
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W odniesieniu do samej definicji bezpieczenstwa pacjenta, to - wedtug dyrektywy unijnej
z 4 maja 2016 roku - oznacza stan, w ktdrym pacjent nie doznaje niepotrzebnej
rzeczywistej szkody ani nie jest narazony na potencjalng szkode w zwigzku z opieka
zdrowotna. Bezpieczenstwo leczenia bélu przewlektego nalezy wiec rozpatrywac jako
stan w ktorym pacjent z bélem przewlektym, podczas procesu leczenia nie doznat szkody
w postaci niewtasciwej oceny, leczenia i dziatan niepozadanych tego leczenia. Ponadto
nie jest narazony na szkode w postaci leczenia niezgodnego z aktualng wiedzg i
rekomendacjami klinicznymi, braku efektywnosci i skutecznosci tego leczenia oraz
dostepnosci do leczenia. System ochrony zdrowia powinien zapewnia¢ swiadczenia o
wysokiej jakosci klinicznej, gwarantujgce bezpieczenstwo oraz wysoka skutecznosé
popartg aktualnym stanem wiedzy naukowej i standardami sztuki medycznej. Bardzo
waznym elementem zapewnienia wysokiej jakosci w polskim publicznym systemie
ochrony zdrowia jest wprowadzenie systemowych rozwigzanh projakosciowych.

Bezpieczenstwo pacjentdow stanowi podstawowy wymiar jakosci i priorytetowg wartosé
w opiece zdrowotnej nad pacjentem z bélem przewlektym. Powinno sie je rozpatrywac
kompleksowo w catym cyklu opieki. Pomiaru bezpieczenstwa nalezy dokonywac kierujac
sie trzema wymiarami opracowanymi przez Donabedian’a — jakosciag struktury (w jaki
sposob zorganizowana jest opieka zdrowotna nad pacjentem z bélem przewlektym) —
jakoscig procesu (co pracownicy ochrony zdrowia robig w celu leczenia bélu
przewlektego i kontroli tego leczenia) i — jakosciag wyniku (co ostatecznie dzieje sie z

pacjentem w procesach terapeutycznych).



Podstawg poprawy bezpieczenstwa leczenia bélu przewlektego w systemie ochrony
zdrowia jest transparentne monitorowanie dziatan niepozadanych stosowane;j terapii. W
tym celu niezbedne sa rozwigzania legislacyjne sprzyjajacych transparentnosci, t;.
zapewniajgcych bezpieczenstwo pacjentowi z bdlem przewlektym, jak réwniez
umozliwiajgcych sprawne dochodzenie odszkodowan przez pacjentdw za skutki
popetnionych bteddw.

Bezpieczenstwo leczenia bolu przewlektego obejmuje zapewnienie przejrzystosci
procedur stosowanych w tym leczeniu. Z tej perspektywy kluczowym dziataniem jest
standaryzacja procedur opracowana we wspotpracy z towarzystwami naukowymi i
poprzedzona przegladem regulacyjnym oraz jej wdrozenie (majgce odzwierciedlenie w
mechanizmach rozliczeniowych), w szczegélnosci w zakresie standardéw
organizacyjnych opieki, jak rowniez s$ciezek postepowania terapeutycznego dla
najczesciej wystepujacych boléw przewlektych.

Istotng kwestig dla poprawy bezpieczenstwa leczenia bolu przewlektego na poziomie
poradni leczenia bdlu jest powstanie systemu referencyjnosci udzielanych $wiadczen
przeciwbolowych, w tym w szczegdlnosci wprowadzenie obowigzkowej referencyjnosci
dla poradni leczenia bdolu udzielajagcych swiadczen w ramach publicznego systemu
ochrony zdrowia. Redefinicja poradnileczenia bdlu obejmujgca kryteria referencyjnosci
poradni i finansowania, jak rodwniez wprowadzenie obligatoryjnych mechanizméw
monitorowania jakosci klinicznej i zwigzanych z nimi mechanizméw premiowania, to
istotny element optymalizacji piramidy swiadczen. Wsparcie bezpieczenstwa leczenia
bélu przewlektego poprzez rozwijanie przez ptatnika mechanizmow ptacenia za jakosc,
jest dziataniem zmierzajgcym do ograniczenia dziatan niepozadanych, jak réwniez
wspierania skutecznosci leczenia multimodalnego.

Osiggniecie celéw bezpieczenstwa leczenia boélu przewlektego jest mozliwe tylko pod
warunkiem skutecznej organizacji procesow. Dla bezpieczenstwa leczenia pod katem
funkcjonowania systemu od strony procesowej niezbedne jest udzielanie swiadczen na
optymalnym, z punktu widzenia kosztéw (zaréwno po stronie systemu, jak i po stronie
pacjenta) i efektdw zdrowotnych, poziomie tzw. ,piramidy swiadczen”. Zaczynajac od
swiadczen udzielanych najblizej pacjenta kluczowym elementem optymalizacji piramidy
swiadczen jest rowniez zwiekszenie roli POZ w leczeniu bolu przewlektego. Istotnym

kierunkiem jest rowniez ograniczenie hospitalizacji z powodu bélu przewlektego poprzez
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zwiekszenie dostepnosci do specjalistycznych poradni leczenia boélu. Jednoczesnie,
wsrod poradni leczenia boélu, tylko 18 zapewnia pacjentowi wielokierunkowe leczenie
bélu przewlektego z zastosowaniem technik wysokoinwazyjnych, terapii
psychologicznych i rehabilitacyjnych, a jako$é tego leczenia potwierdza uzyskanie
certyfikatu Polskiego Towarzystwa Badania Bolu. Pozostate poradnie leczenia bolu
proponujg pacjentowi z bélem przewlektym w wiekszosci tylko farmakoterapie w
potaczeniu z akupunkturg i matoinwazyjnymi metodami interwencyjnymi (tzw. blokady).
Ponadto nader wazne jest stworzenie warunkéw systemowych do powstania
Specjalistycznych Oddziatdw Leczenia Bolu w zakresie opieki wysokospecjalistyczne;j
dedykowanych pacjentom bedgcym w kryzysie bélowym Ilub wymagajgcych
wysokoinwazyjnych metod leczenia bélu, np. wszczepialnych pomp przeciwbélowych.
Reasumujac, w celu optymalizacji piramidy swiadczen potrzebna jest reforma systemu
opieki nad pacjentem z bdélem przewlektym majgca na celu bezpieczne i skuteczne
leczenie pacjenta, wprowadzajgca poziomowy system opieki.

Jednoczesnie na kazdym etapie stycznosci z publiczng ochrong zdrowia pacjent z bélem
przewlektym powinien mieé¢ dostep do rzetelnej informacji o procesie leczenia oraz
powinien by¢ w niego aktywnie wtgczany. Waznym elementem jest komunikacja na linii
pacjent - lekarz w zakresie udzielanej przez lekarza informacji na temat proponowanych
lekdw czy innych terapii, ktéra to powinna by¢ zrozumiata dla pacjenta.

Poza czynnikami zwigzanymi z procesem leczenia, bardzo istothe jest zapobieganie
bélowi przewlektemu i ograniczanie jego rozwoju poprzez skuteczne dziatania z zakresu
zdrowia publicznego, m.in. edukacje, promocje zdrowego stylu zycia, rozwdj profilaktyki,
szczepien i badan przesiewowych umozliwiajgcych pozostanie w stanie zdrowia lub
wykrycie zmian na wczesnym etapie, na ktérym istniejg wieksze szanse wyleczenia i
zredukowania ryzyka powstania bélu przewlektego.

Pismiennictwo:

1. Pazdzioch S. (2013) Prawo pacjenta do bezpieczenistwa —regulacje europejskie i
polskie". Panstwo i Spoteczenstwo 1:71-87 CEOOL.

2. Haynes RB, Devereaux PJ, Guyatt GH. Clinical expertise in the era of evidence-based
medicine and patient choice. ACP J Club 2002; 136:A11-A14.
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/j.1423-0410.2002.tb05339.x



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/j.1423-0410.2002.tb05339.x

Q\ IIl. BOL PRZEWLEKLY U KOBIET W BADANIACH

S

MAGDALENA KOCOT-KEPSKA 1,2, MARZENA DOMANSKA-SADYNICA 3,4
1. Zaktad BadaniaiLeczenia Bélu KAIIT UJ CM w Krakowie
2. Poradnia Leczenia Bolu, Szpital Uniwersytecki w Krakowie
3. Polskie Towarzystwo Badania Bolu
4

Fundacja Eksperci dla Zdrowia

Szacuje sie, ze w Polsce, ponad 5,1 mln. kobiet cierpi na bél przewlekty, o réznym
nasileniu i etiologii, w tym 1 min. kobiet deklaruje, ze nie bytoby w stanie tolerowad
silniejszego bolu. Kobiety stanowig ponad 60 procent oséb dorostych cierpigcych baol
przewlekty. Wedtug badan epidemiologicznych pte¢ zeniska jest wymieniana wsrod
czynnikéw  ryzyka bolu przewlektego, jak réwniez starszy wiek pacjentki oraz
zamieszkiwanie na terenach wigjskich.

Istnieja wyrazne réznice biologiczne miedzy mezczyznami i kobietami, w tym w ich
anatomii i funkcjonowaniu uktadéw odpowiedzialnych za powstawanie i kontrole bolu.
Jest to w ostatnich latach przedmiotem rosngcego zainteresowania. Jednoczesnie
pomimo rosngcego zrozumienia zwigzanych z ptcig réznic w odczuwaniu i modulacji bélu
u ludzi i ssakéw, wiele badan przedklinicznych nadal nie zwraca powaznej uwagi na ptec
jako wazng zmienna, jeszcze mniej poswiecono réznicom pomiedzy ptciami u ludzi w
odniesieniu do bdlu. Wreszcie, na catym swiecie istniejg réznice kulturowe w sposobie
uwzgledniania ptci i réznic ptciowych w leczeniu bélu.

Miedzynarodowe Towarzystwo Badan nad Bélem IASP (ang: International Association for
the Study of Pain) ogtosito rok 2024 Swiatowym Rokiem Nieréwnosci Ptci w odniesieniu
do boélu. Inicjatywa ma na celu podkreslenie znaczenia ptci i réznic miedzy ptciami w
odczuwaniu i leczeniu bélu. W ramach Swiatowego Roku 2024 zostang opublikowane
materiaty na temat ptciiréznic miedzy ptciamiw percepcjii modulacji bélu, a takze réznic
zwigzanych z ptcig zarowno w badaniach przedklinicznych i klinicznych, jak i leczeniu

bolu.
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Pierwszy opublikowany materiat odnosi sie do mechanizmow biologicznych lezacych u
podstaw réznic pomiedzy ptciami w odniesieniu do bdlu. Artykut pt.: Mechanisms
Underlying Sex Differences in Pain autorstwa Jeffrey S. Mogil, Esther M. Pogatzki-Zahn,
Michelle Roche przedstawia wptyw hormonéw na bél. Mianowicie, hormony moga
zmienia¢ wrazliwos¢ na bél poprzez wptyw na szlaki przetwarzania bélu (np. modulacja
zstepujgca). Moga wptywac¢ na procesy biologiczne zwigzanych z bdlem (np. stan
zapalny) oraz patologie hormonozalezne (np. endometrioza), a takze wptywaja na nastrgj,
co moze wptywac¢ na odczuwanie bolu. Z kolei dowody potwierdzajace wptyw cyklu
miesigczkowego na wrazliwos¢é na szkodliwe bodzce u zdrowych kobiet sag
niejednoznaczne, a wiekszo$¢ dobrze zaprojektowanych badan sugeruje co najwyzej
niewielki wptyw.

Biorgc pod uwage, ze zwigzek miedzy indywidualnymi poziomami hormonéw a
wrazliwoscig na bodzZzce bdélowe jest znacznie wyrazniejszy, prawdopodobne jest, ze
dziatanie jednego hormonu wzmacniajgcego bél jest rwnowazone przez efekt innego
hormonu, redukujgcego bél. Estrogen jest kluczowym hormonem redukujagcym bdél w
wyzszych stezeniach (aktywuje szlaki hamujace w rdzeniu kregowym) i wzmacniajagcym
bél w nizszych stezeniach. Stwierdzono, ze zwiekszony poziom estrogenu chroni przed
zespotami bdélowymi, takimi jak bdél miesniowo-szkieletowy lub przewlekty bol
pourazowy. Progesteron wydaje sie, ze bardziej wzmacnia bdl, chociaz cigza (czas
bardzo wysokiego poziomu estrogenu i progesteronu) wigze sie z wyraznym
zmniejszeniem wrazliwosci na bol ("analgezja wywotana cigza"). Testosteron jednak
wydaje sie zmniejsza¢ bél zaréwno u mezczyzn, jak i kobiet. Moze to by¢ przynajmniej
czesciowo spowodowane jego wptywem na hamujace szlaki zstepujgce. U kobiet wptyw
testosteronu na reakcje na bdél eksperymentalny jest niezalezny od cyklu
miesigczkowego. Co ciekawe, efekty cyklu miesigczkowego wydaja sie bardziej spdjne u
kobiet z przewlektym bdélem, co potencjalnie sugeruje zaktécenie réwnowagi miedzy
mechanizmami wzmacniajgcymi i hamujgcymi bdél. Chociaz hormony sg powszechnie
stosowane w leczeniu boélu ginekologicznego (bdl miesigczkowy, boél zwigzany z
endometriozg/adenomiozg), dobrze wiadomo, ze moga one réwniez powodowac bdél, w
tym béle gtowy, migreny, sromu i stawoéw. Objawy te wystepujg réwniez u kobiet
leczonych tymi preparatami w stanach niebolesnych (np. antykoncepcja i guzy

estrogenowrazliwe). Naturalne obnizenie poziomu hormondéw, obserwowane w okresie
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okotomenopauzalnym i po menopauzie, jest rowniez zwigzane ze zmiang charakteru
bélu. Relacje te sg ztozone, niektdére bdle ustepujg w tym czasie, podczas gdy inne
pogarszaja sie, a niektdre zaczynaja sie u kobiet, ktére wczesniej nie cierpiaty w powodu
bélu. Lepsze zrozumienie mechanizmoéw lezacych u podstaw tego zjawiska pozwoli
okresli¢, czy warto stosowaé hormonalng terapie zastepcza (HTZ) jako metode leczenia
niektérych zespotéw bélowych , co zostato juz zbadane w niektorych schorzeniach.

Dowody naukowe potwierdzaja istnienie wielu specyficznych dla ptci mechanizmow
biologicznych, ktére lezg u podstaw powstawania i kontroli bélu, zaréwno na poziomie
fizjologicznym, jak i patologicznym. Dane kliniczne juz teraz pokazuja, ze selektywna
modulacja takich mechanizméw jest korzystniejsza u jednej ptci niz dla drugiej (np.
modulatory CGRP) i jako takie odkrycie takich mechanizméw daje mozliwoscé

zidentyfikowania specyficznych dla ptci metod leczenia przewlektego bolu.

Kolejny materiat IASP w tematyce réznic w odczuwaniu i leczeni bélu pt.: Sex/Gender
Biases in Pain Research and Clinical Practic autorstwa Soénia F. Bernardes, Anke
Samulowitz, Kai Karos, Jeffrey S. Mogil dotyczy uprzedzeh zwigzanych z ptcig w
badaniach nad bélem i praktyce klinicznej. Nalezy podkresli¢, ze uprzedzenia zwigzane z
ptcig opisujg tendencje do (nie)faworyzowania grupy oséb w stosunku do innej w oparciu
o ich kategoryzacje ptci. Odzwierciedlajg one nieuzasadnione stereotypowe uprzedzenia
i uprzedzenia wobec kobiet, mezczyzn lub osdéb odmiennych ptciowo, ktdére moga
prowadzi¢ do dziatan dyskryminacyjnych. W spoteczenstwach patriarchalnych takie
uprzedzenia czesto odzwierciedlajg tendencje do faworyzowania mezczyzn nad
kobietami i osobami odmiennymi ptciowo. Sg one zwigzane z kulturg, kontekstem i
wspotistniejg z innymi aspektami spotecznymi, takimi jak wiek, pochodzenie etniczne,
orientacja seksualna i/lub status spoteczno-ekonomiczny. Uprzedzenia zwigzane z ptcig
moga by¢ jawne (tj. Swiadome) lub ukryte (tj. nieSwiadome). Jawne i ukryte uprzedzenia
moga byc¢ sprzeczne. Na przyktad pracownicy stuzby zdrowia lub badacze moga
stosowac zasady egalitaryzmu, ale posrednio utrzymywac stereotypowe przekonania
dotyczace ptci, ktére ksztattujg odpowiednio ich osady kliniczne lub ich podejscia
koncepcyjne/metodologiczne.

W dziedzinie zdrowia mozna znalez¢ dwa gtéwne rodzaje uprzedzenh zwigzanych z ptcia.

Jest to pomijanie rzeczywistych lub potencjalnie istotnych réznic miedzy ptciami przy
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zatozeniu, ze kobiety i mezczyzni sg "tacy sami" lub majg podobne potrzeby, np. gdy
kobiety sg wykluczane z badan klinicznych przy zatozeniu, ze wyniki mozna uogoélni¢ na
podstawie badan u mezczyzn. Drugi rodzaj uprzedzen, to zaktadanie réznic miedzy
ptciami, gdy nalezy uznaé podobieristwa, np. bagatelizowanie bélu kobiety w poréwnaniu
z bdélem mezczyzny, pomimo podobnych dolegliwosci i potrzeb.

Przedkliniczne badania bdlu byty historycznie prowadzone wytagcznie na samcach gryzoni
(szczurach i myszach), z powodu obawy, ze cykliczne hormony ptciowe (tj. estrogen i
progesteron) ,skomplikujg" badania u samic i doprowadza do wyzszego poziomu
zmiennosci danych, co wymaga wykorzystania wiekszej liczby zwierzat i zwieksza koszty.
Strach ten okazat sie bezpodstawny w badaniach nad bélem i ogélnie w biomedycynie.
Przeglad badan przedklinicznych opublikowany w czasopismie Pain w latach 1996-2005
wykazat, ze 79 procent badan przedklinicznych dotyczyto wytgcznie samcoéow
szczuréow/myszy, a dodatkowe 3 procent badan nie okreslato nawet ptci badanego.
Podobny przeglad artykutéw opublikowanych w 2015 r. wykazat, ze sytuacja nie zmienita
sie wciggu 20 lat; ponownie 79 procent badan dotyczyto tylko samcéw. Wykorzystywanie
samcoéw gryzoni do modelowania warunkow, ktére w przewazajgcej mierze dotykaja
kobiety, jest wyraznie nieetyczne. W odpowiedzi agencje finansujace na catym Swiecie
wprowadzajg nakazy dotyczace ptci jako zmiennej biologicznej (SABV), tj. polityki
uznajgcej pte¢ za zmienng, ktérg nalezy wzigé¢ pod uwage w projektowaniu, analizie i
raportowaniu badan. W Narodowych Instytutach Zdrowia w USA taki mandat zostat
ogtoszony w 2014 roku i wszedt w zycie w 2016 roku.

Dalej, przeglad prac przedklinicznych opublikowanych w czasopiSmie Painw latach
2015-2019 wykazat, ze do 2019 r. tylko w 50 procent prac wykorzystano wytgcznie
mezczyzn. Analiza badan sugeruje tez, ze literatura jest obecnie catkowicie stronnicza w
odniesieniu do wynikéw badan eksperymentalnych w medycynie boélu. Efekty
obserwowane u samcow sg ekstrapolowane na ptec¢ zenska, ale okazuje sie w 72 procent
przypadkdow badan przedklinicznych interwencja badana dziatata tylko u samcéw, ale nie
u samic. Jestesmy wiec prawdopodobnie dopiero na wczesnym etapie rozumienia
biologii zenskiego bolu w modelach zwierzecych.

Wiekszos¢ obecnych teorii bolu nie uwzglednia czynnikéw ptciowych, a wiekszos¢ badan
nad boélem naludziach nie analizuje ani nie zgtasza r6znic miedzy ptciami. Systematyczny

przeglad publikacji w Pain z lat 2012-2021 wykazat, ze mniej niz 20 procent publikacji
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prezentowato dane dezagregowane wedtug ptci. Chociaz ostatnie badania maja bardziej
zrébwnowazonag reprezentacje ptci, nadal mozna znalez¢ btedy systematyczne w doborze
populacji badanej. Poniewaz kobiety czesciej szukaja wsparcia lub uczeszczajg do
osrodkdéw leczenia bdlu, w obserwacjach klinicznych wystepuje nadreprezentacja
kobiet. | odwrotnie, badania eksperymentalne majg wyzszy odsetek mezczyzn w swoich
badanych grupach, poniewaz osoby identyfikujgce sie z meskoscig czes$ciej zgtaszajg sie
na ochotnika do eksperymentalnych badan nad boélem.

Ocena cech demograficznych nadal czesto nie jest w stanie uwzgledni¢ réznorodnosci
ptci i tozsamosci ptciowych, wykraczajgc niewiele poza ,kobieta, mezczyzna, inny". Co
wiecej, populacje zréznicowane pod wzgledem ptci sg czesto wrzucane do jednego
worka lub wykluczane z analizy danych, co przyczynia sie do ich marginalizacji w
pozyskiwaniu wiedzy.

Dominujgce stereotypowe binarne poglady na temat ptci nadal ksztattujg wiekszos$é
zatozen i projektow pojeciowych. Na przyktad wewnatrz ptciowe réznice w czynnikach
biologicznych (np. hormonach ptciowych), ktére moga by¢ zwigzane z doznaniami
bélowymi, zostaty mniej zbadane. Ponadto badania koncentrowaty sie gtéwnie na
tradycyjnych zachodnich koncepcjach kobiecosci i meskosci, czasami postrzeganych
jako wzajemnie sie wykluczajace, zamiast uznaé je wspodtistniejgce we wszystkich
istotach ludzkich. Rzeczywiscie, niewiele badan nad bdlem dotyczyto ré6znorodnosci i
ptynnosci kobiecos$ci i meskosci, ktére czesto sg ksztattowane przez wskazowki
sytuacyjne i inne aspekty spoteczne (np. wiek, kultura, pochodzenie etniczne, klasa
spoteczna).

Uprzedzenia zwigzane z ptcia moga wptywaé na komunikacje dotyczacg bdlu, ocene i
decyzje dotyczace leczenia podejmowane w praktyce klinicznej. Wiele badan wykazato
uprzedzenia zwigzane z ptcig w kontekscie ostrego i przewlektego boélu klinicznego.
Jeslichodzio bolprzewlekty, przeglad badan ilosciowych i jakosciowych opublikowanych
w latach 2000-2015 na temat uprzedzen ptciowych w leczeniu bélu wykazat, ze w
poréwnaniu z mezczyznami, kobiety czesciej muszg walczy¢ o to, aby ich boél byt
postrzegany jako uzasadniony w warunkach klinicznych. Ich bél jest postrzegany jako
bardziej psychogenny, niewiarygodny i oceniany jako niewiarygodny w zaleznosci od ich
wygladu (np. wygladajg zbyt dobrze lub nie wygladaja wystarczajgco dobrze). Otrzymuja

wiecej skierowan na leczenie psychologiczne, mniej skuteczne usmierzanie bélu, mniej
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opioidowych lekéw przeciwbolowych i wiecej lekéw przeciwdepresyjnych w poréwnaniu
do mezczyzn w tych samych warunkach klinicznych, np. szpitalne oddziaty ratunkowe.
Przeglad ten wykazat réwniez, ze normy ptciowe zwigzane z bdlem - stereotypowe
oczekiwania dotyczace tego, jak mezczyzni i kobiety zachowujg sie i powinni
zachowywacé sie podczas odczuwania bdélu — moga czesciowo odpowiadaé za takie
uprzedzenia zwigzane z ptcig w praktyce klinicznej. Rzeczywiscie, w réznych kulturach
istniejg szeroko podzielane oczekiwania, takze w przestrzeniach publicznych, w tym
warunkach klinicznych.

Mezczyzni z przewlektym bélem sa stoiccy, autonomiczni, kontrolujgcy, tolerancyjni na
bél, unikajg méwienia o bélu i szukania pomocy. Oczekuje sie od nich réwniez, ze beda
przedktadaé prace zarobkowg nad obowigzki domowe. Kobiety z bélem przewlektym sg
czesto opisywane w porownaniu z mezczyznami (andronormatywnos$¢) i postrzegane
jako bardziej wrazliwe na bdl, chetniej zgtaszajgce bdl, a czasem jako histeryczki,
manipulatorki lub symulujgce bol. Oczekuje sie rowniez, ze beda bardziej niz mezczyzni
angazowac sie w praktyki samoopieki.

Chociaz ukryte uprzedzenia (np. nieSwiadome negatywne postawy) moga by¢ réowniez
mechanizmem lezgcym u podstaw uprzedzen zwigzanych z ptcig w praktyce klinicznej,
zostaty one znacznie mniej zbadane. Chociaz wiele badan wykazuje uprzedzenia wobec
kobiet w kontekscie przewlektego boélu, niektére badania sugeruja brak uprzedzen, a
nawet (cho¢ rzadziej) uprzedzenia wobec mezczyzn. Na przyktad przeglad systematyczny
i metaanaliza wykazaty, ze pracownicy ochrony zdrowia znacznie zanizajg nasilenie boélu
pacjentow, zwtaszcza gdy wiekszosé pacjentow w badanej prébie stanowili mezczyzni (w
poréwnaniu z kobietami). Sugeruje to, ze uprzedzenia zwigzane z ptcig w praktyce
klinicznej sa zmienne i najprawdopodobniej zalezne od kontekstu.

Pierwszym krokiem do przeciwdziatania uprzedzeniom zwigzanym 2z ptcig jest
podnoszenie Swiadomosci na temat funkcjonujacych w praktyce klinicznej i przestrzeni
spotecznej réznic ptciowych. Zwiekszanie sSwiadomosci na temat uprzedzen zwigzanych
z ptcig w praktyce klinicznej jest procesem ciggtym i wazne jest, aby organizatorzy opieki
zdrowotnej, pracownicy kliniczni i naukowi opracowali procedury monitorowania i

przezwyciezania jawnych i ukrytych uprzedzen.
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Q lll. CZY BOL JEST KOBIETA? IMPLIKACJE DLA FARMAKOTERAPII BOLU

-

JAROSLAW WORON
1. Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej
Terapii oraz Gabinet Konsultacyjny Farmakologii Klinicznej
2. Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Wydziatu Lekarskiego UJ CM
Krakéw

3. Polskie Towarzystwo Badania Bolu

Bol opisywany przez kobiety jest bardziej intensywny i rozlegty i trwa dtuzej w pordwnaniu
do bolu odczuwanego przez mezczyzn. Warto pamietaé, ze hormony, czynniki
psychologiczne i psychospoteczne, ksztattujg charakter doznania bélowego. Tolerancja
na bél u kobiet jest nizsza niz u mezczyzn, zardwno receptorowy jak i niereceptorowy, co
wiecej u kobiet czesciej wystepuje bol nocyplastyczny. Wynika to z faktu, ze kobiety
zgtaszajg wiekszg wrazliwos¢é emocjonalng potgczong z dtuzszg pamiecig doznan.
Rdéznice pomiedzy ptciami stwierdzono rowniez podczas odczuwania stresuw
odniesieniu do pojemnosci minutowej serca, wrazliwosci receptorow na boél oraz ilosci
uwalnianego kortyzolu. Przyktadem moze by¢ reakcja na stres, podczas ktdrej u kobiet
wystepuje przyspieszona czynnos¢ serca, a u mezczyzn przede wszystkim skurcz
obwodowych naczyn krwionosnych. Na aktywacje procesu nocycepcji mogag mie¢ wptyw
zenskie hormony meskie, przy czym estrogen jest uznawany za ten o funkcji
pronocyceptywnej, a testosteron dziata przeciwnie. U kobiet zaobserwowano wieksza
gestos¢ i wrazliwosé receptorow NMDA, ktére miedzy innymi uczestniczg w procesie
indukowania hiperalgezji. Nie bez znaczenia sg takze rdznice w funkcjonowaniu
zstepujacych szlakéw kontroli bolu. Wazng réznicg w zakresie opisywania bélu jest fakt,
ze kobiety inaczej opisujg swdj bdl. W znacznie wiekszym stopniu stosujg opis
emocjonalny, co w praktyce oznacza, ze mezczyzna opisuje boél gtéwnie ilosciowo,
natomiast kobieta jakosciowo. Celem tego réznicowania jest wskazanie na afekt bélu i

emocjonalne do niego podejscie. Pte¢ zeniska powoduje narazenie na wystepowanie
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zespotéw boélowych charakterystycznych dla kobiet. Jest to bél zwigzany z cigzs,
porodem, potogiem, zespotem bolesnego miesigczkowania, endometriozg czy bélami
gtowy zwigzanymi z cyklem miesigczkowym. Warto przypomnieé, ze istotne zmiany w
percepcji bdolu pomiedzy mezczyznami a kobietami rozpoczynajg sie w momencie
dojrzewania. Nawet 90 procent dziewczat moze odczuwaé dyskomfort zwigzany z
miesigczkowaniem, a to moze by¢ istotnym substratem do chronifikacji bélu w dalszym
zyciu. Nie wolno nie leczy¢ bolu miesigczkowego gdyz ma on wptyw na
neuroplastyczno$é médzgu, co wiecej niewtasciwy wyboér leku przeciwbdélowego w tym
szczegélnym rodzaju boélu moze dodatkowo uaktywniaé marsz ku bodlowi
schronifikowanemu. U kobiet mikroglejjest bardziej aktywny w rejonach modzgu
biorgcych udziat w przetwarzaniu bélu. Typowym przyktadem leku, ktérego z uwagi na
jego profil farmakokinetyczno-farmakodynamiczny nalezy bezwzglednie unika¢ w bélu
miesigczkowym jest paracetamol. Co prawda powoduje on dorazng ulge w bdlu, ale
rownoczesnie uaktywnia proces sensytyzacji i indukuje hiperalgezje, czyli chronifikuje
bél. Warto przypomnieé, ze okres, w ktérym czesto dochodzi do btedéw w leczeniu bélu
jest kluczowy dla neuroplastycznosci, czyli gdy Matgosia bedzie stosowata
farmakoterapie bélu nieprawidtowo dobrang to Matgorzata odziedziczy go pod postacia
schronifikowanego bélu. W praktyce oznacza to, ze bél nieprawidtowo leczony zmienia
funkcjonowanie mozgu przestawiajgc jego aktywnosé w kierunku promocji bodlu
przewlektego, schronifikowanego.

Bol powinien byé leczony od urodzenia do zgonu, z bdélu nie da sie wyrosngé. Warto
rowniez pamietaé, ze mezczyzni chetniej i szybciej przyjmujg leki przeciwbolowe w
stosunku do kobiet. Natomiast kobiety sg bardziej podatne na reklamy réznych srodkdw,
ktére skutecznie majg zmniejszy¢ nasilenie bélu, dotyczy to takze reklam absurdalnych i

wprowadzajgcych w btad z uwagi na ich emocjonalng forme przekazu.

19



W tabeli 1 zebrano najistotniejsze czynniki wptywajgce na zaleznosci ptec i bél.

Tabela 1. Pte¢ a bdl, najistotniejsze czynniki wptywajace na tg zaleznosc¢

PLEC A BOL. NAJISTOTNIEJSZE CZYNNIKI WPLYWAJACE:

1. Rdznice w profilu hormonalnym.
Czynniki psychologiczne.

Czynniki socjoekonomiczne.
Dimorfizm odpowiedzi na analgetyki.
Farmakogenetyka.

Roznice w farmakokinetyce analgetykow.

N o oo op e

Rdéznice w profilu farmakodynamicznym lekdéw przeciwbdélowych.

W ostatnich latach pojawia sie coraz wiecej danych literaturowych na temat réznic
ptciowych w odczuwaniu bdlu, zapotrzebowaniu na opioidowe leki przeciwbdélowe w
zaleznosci od rodzaju bdlu, zabiegu operacyjnego czy choroby przewlektej, ktérym boél
czesto towarzyszy. Wykazano, ze opioidy o powinowactwie do receptora | dziatajg silniej
u kobiet niz u mezczyzn, co wynika z ich farmakodynamiki, jakkolwiek nie wykazano
znaczgcych réznic w farmakokinetyce opioidow u kobiet i mezczyzn. W ocenie
wrazliwosci na bol i analgezje z uzyciem opioidéw u kobiet i mezczyzn, nalezy zawsze
uwzgledni¢ szereg czynnikdw majgcych wptyw na ostateczny wynik. Sg to m.in.
odmiennosci farmakokinetyczne i farmakodynamiczne opioidéw, poziom hormondéw
ptciowych, réznice genetyczne, czynniki psychologiczne i socjologiczne. Nie bez
znaczenia sg takze réznice w profilu farmakokinetyczno-farmakodynamicznym

stosowanych lekow przeciwbdlowych, ktdre zostaty zebrane w tabeli 2.
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Tabela 2. Dawkowanie lekéw przeciwbdélowych u kobietiu mezczyzn

ROZNICE WE WCHEANIANIU LEKOW, DYSTRYBUCII, METABOLIZMIE | ELIMINACII:

1. Organy wewnetrzne u kobiet sg mniejsze.

2. Wieksza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w stosunku to tkanki migsniowe;j.

3. Wolniejsza perystaltyka jelit —wieksze ryzyko wystepowania zaburzen indukowanych
przez opioidowe leki przeciwbdélowe, mozliwe réznice efektu analgetycznego w
przypadku stosowania lekdw o przedtuzonym uwalnianiu.

4. Wolniejsze wydalanie lekdéw przez nerki.

5. Wptyw lekéw hormonalnych na farmakokinetyke analgetykéw - doustna

hormonalna antykoncepcja, hormonalna terapia zastepcza.

Z kolei w tabeli 3 zebrano najczestsze przyczyny btedow w farmakoterapii bélu, ktére

wptywajg w istotny sposdb na chronifikacje bolu.
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Tabela 3. Nieprawidtowosci w leczeniu bélu prowadzace do jego chronifikacji

NIEPRAWIDLOWOSCI W LECZENIU BOLU PROWADZACE DO JEGO CHRONIFIKACII

1. Samoleczenie bélu przewlektego.

2. Stosowanie suplementow diety, w tym ziotowych - nie lecza, a moga wywotywac
powiktania.

3. Nieprawidtowy wybor leku w odniesieniu do jego lokalizacji, mechanizmu

powstawania, natezenia.

Nieprawidtowe skojarzenia lekéw w leczeniu bélu.

Stosowanie lekéw o dziataniu pro bélowym.

Opioidofobia.

Naduzywanie kanabinoidéw w leczeniu boélu.

© N o o A

Pozyskiwanie recept za pomoca receptomatow — najczesciej przypadkowy wybor
leku tak przepisanego.

9. Mentalnosc¢ preskrypcyjna.

10. Jatrogenizacja polekowa.

11. Niekorzystne interakcje lekdw w leczeniu bolu.

12. Naduzywanie lekéw psychotropowych i nasennych u pacjenta z bélem.

13. Painsomnia — bolesny sen.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze istniejg roznice w odczuwaniu bolu w zaleznosci od

ptci i ma to swoje istotne znaczenie w zakresie zaréwno diagnostyki jak i leczenia bélu.
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Q IV. FARMAKOTERAPIA BOLU — LEKI DOSTEPNE BEZ RECEPTY.

S DEKALOG SWIADOMEGO PACJENTA.

JAROSEAW WORON 1,3,4,5 , MAGDALENA KOCOT-KEPSKA 2,4,6

1. Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Wydziatu Lekarskiego UJ
CM Krakow

2. Zaktad BadaniaiLeczenia B6lu KAIIT UJ CM w Krakowie

3. Szpital Uniwersytecki w Krakowie, O/K Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz Gabinet Konsultacyjny Farmakologii Klinicznej

4. Polskie Towarzystwo Badania Bolu

5. Uniwersytecki Osrodek Monitorowania i Badania Niepozadanych Dziatan
Lekow

6. Poradnia Leczenia Bdlu, Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Leki przeciwbolowe dostepne bez recepty stuzag do krétkotrwatego leczenia dolegliwosci
bélowych, gtownie o charakterze ostrym i incydentalnym, i nie nalezy ich stosowac¢ w
przypadku bolu przewlektego. Nie wszystkie leki przeciwbdlowe dziatajg identycznie,
dlatego tez istotne jest, aby wybor leku byt kontekstowy zaréwno w stosunku do pacjenta
jakibolu, co oznacza, ze musi uwzgledniaé cechy pacjenta, a takze lokalizacje bdlu, jego
natezenie oraz mechanizm powstawania. W wyborze leku nie kierujemy sie reklama ani
opiniami rodziny czy przyjaciét. Jezeli pacjent przyjmuje inne leki z powodu choréb
wspotistniejgcych, powinien upewni¢ sie czy moze leki przeciwboélowe taczy€ z nimi w
sposodb bezpieczny. Pacjent zgtaszajgcy sie do lekarza powinien zawsze dysponowacd
listg aktualnie stosowanych lekéw, suplementéw diety oraz roslinnych produktéw
leczniczych, jezeli takie stosuje. Pacjent nie powinien nigdy taczy¢ samodzielnie
dostepnych bez recepty lekdw przeciwbdlowych, gdyz nie zawsze takie postepowanie
poprawia skutecznos$c¢ terapii bolu, a farmakoterapia bolu nieprawidtowo dobrana moze
by¢ przyczyng wystagpienia powiktan. Pacjent nie powinien stosowa¢ paracetamolu w
przypadku boélu zapalnego np. bdl zeba, czy bolu brzucha, postepowanie takie z uwagi

mechanizm dziatania paracetamolu nie jest racjonalne. Nie powinien stosowa¢ kodeiny
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w samoleczeniu boélu, gdyz jest to lek ktory ulega genetycznie uwarunkowanemu
metabolizmmowi, co moze powodowac trudny do przewidzenia efekt przeciwbdélowy jak i
ryzyko wystgpienia objawow niepozadanych. Dobdr lekéw przeciwbdlowych dostepnych
bez recepty jest szczegdlnie istotny u pacjentdw z depresjag, bezsennoscia, chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego, w przypadku stosowania przez pacjenta lekow
przeciwkrzepliwych i przeciwptytkowych, przeciwdepresyjnych, lekéw hormonalnych, w
tym antykoncepcji hormonalnej, a takze lekéw stosowanych w leczeniu choréb
nowotworowych. Pacjent powinien unika¢ taczenia lekdw przeciwbdlowych z
suplementami diety oraz roslinnymi produktami leczniczymi. Z uwagi na ryzyko istotnych
klinicznie interakcji dotyczy to w szczegélnosci produktéw zawierajgcych wyciagi z
mitorzebu japonskiego, zenszenia, palmy sabatowej, rézenca gorskiego. Jezeli pacjent
cierpi z powodu zaburzen snu, to w zadnym wypadku nie powinien tgczy¢ samodzielnie
lekéw nasennych oraz przeciwbélowych. W przypadku bélu przewlektego nie nalezy
stosowac¢ dostepnych bez recepty lekdw promujacych sen takich jak doksylamina i
difenhydramina. Leki te z powodu profilu farmakologicznego moga pogarszaé
skutecznosé kontroli bélu, indukujgc zjawisko jakim jest ,,bolesny sen” czyli painsomnia.
Nalezy zawsze poinformowac lekarza, farmaceute, ratownika medycznego o polekowych
dziataniach niepozadanych jakie wystapity w przesztosci.

WAZNE DO ZAPAMIETANIA DLA PACJENTA Z BOLEM PRZEWLEKLYM:

ZANIM ZAZYJESZ LEK PRZECIWBOLOWY:

1. Nie korzystaj z receptomatéw w celu uzyskania recepty na lek przeciwbdélowy,
ktérego do tej pory nie stosowates.

2. W przypadku dolegliwosci bdélowych nie stosuj bez konsultacji produktéw
zawierajgcych kannabinoidy, nawet jezeli produkty te sg suplementamidiety. Moga
one indukowa¢ istotne interakcje z innymi przyjmowanymi lekami, co moze by¢
przyczyna wystgpienia groznych powiktan.

3. Jezeli stosujesz leki przeciwbdlowe i prowadzisz pojazdy mechaniczne, zawsze
sprawdz czy stosowana farmakoterapia nie wptywa niekorzystnie na sprawnos¢
psychofizyczna.

4. Jezeli stosujesz miejscowe leki przeciwbolowe — masci, zele, ptyny, plastry,

sprawdz czy nie powinienes unika¢ ekspozycji na Swiatto stoneczne.
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Q V. FARMAKOTERAPIA BOLU. ZALECENIA A RZECZYWISTOSC.

5

JAROSEAW WORON
1. Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii, Wydziat Lekarski UJ CM
Krakow
2. Szpital Uniwersytecki w Krakowie , O/K Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz
Gabinet Konsultacyjny Farmakologii Klinicznej
3. Polskie Towarzystwo Badania Bolu

4. Uniwersytecki Osrodek Monitorowania i Badania Niepozgdanych Dziatan Lekéw

Jedna z podstawowych metod leczenia boélu jest farmakoterapia. Na podstawie danych
dotyczgcych praktyki stosowania lekéw rekomendowanych w leczeniu bélu mozna
wskazaé, ze nadal mamy duzy problem z farmakoterapia nieprawidtowo dobrang, co w
praktyce oznacza, ze nader czesto pacjent otrzymuje nieoptymalny lek, w nieoptymalnej
dawce i nieoptymalnym skojarzeniu, co w konsekwencji nie tylko doprowadza do
chronifikacji dolegliwosci bdlowych, ale takze indukuje jatrogenizacje polekowsg i
indukuje kaskady przepisywania lekdéw, ktére mozemy scharakteryzowaé jako leczenie
dziatan/powiktan jednego leku kolejnym lekiem.

Najczestsze przyczyny, ktore doprowadzajg do nieoptymalnej kontroli bélu zebrano w

tabeli 4.
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Tabela 4. Przyczyny, ktére doprowadzajg do nieoptymalnej kontroli bélu

1.
2.

© ® N o o &

11.
12.

13.

14.

15.
16.

PRZYCZYNY NIEOPTYMALNEJ KONTROLI BOLU W PODSTAWOWE)
OPIECE ZDROWOTNEJ:

Nieprawidtowa ocena charakteru boélu i jego przyczyny.

Defragmentacja wielochorobowosci — czyli ocena jedynie bélu bez kontekstu choréb
wspotistniejgcych.

Nieoptymalny wybdr leku — wybor leku takze musi by¢ kontekstowy - pacjentijego
choroba, a nie tylko sama choroba.

Obawa przed multimodalna terapig bélu.

Nieprawidtowe potaczenia lekow.

Nieprawidtowe dawkowanie lekow.

Brak monitorowania natezenia boélu.

Jednoczasowe stosowanie lekdw ograniczajacych skutecznosé¢ analgetykow.

Opioidofobia - obawa przed stosowaniem lekdéw z grupy analgetykdéw opioidowych.

. Stosowanie lekéw, ktdre w skojarzeniu z cechami pacjenta i charakterystyka bélu

(patomechanizm, lokalizacja, natezenie bélu) powodujg dziatanie probdlowe.
Stosowanie paracetamolu w boélu zapalnym i trzewnym.

Interakcje lekdw stosowanych w leczeniu bélu z innymi jednoczasowo stosowanymi
lekami.

Nieprawidtowe postepowanie w przypadku pacjentéw z zespotem BBLD- bol,
bezsennosé, lek, depresja.

Przewlekte stosowanie lekdw z grupy benzodiazepin oraz lekdéw nasennych z grupy
A

Stosowanie lekéw zbednych.

Brak depreskrypciji.
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Przyczyny nieoptymalnej kontroli bolu spowodowane samoleczeniem pacjenta
wymieniono w tabeli 5.

Tabela 5. Przyczyny nieoptymalnej kontroli bélu spowodowane samoleczeniem pacjenta

PRZYCZYNY NIEOPTYMALNEJ KONTROLI BOLU SPOWODOWANE SAMOLECZENIEM
PACJENTA
1. Nieoptymalny wybor lekow — niewtasciwe dawkowanie.
2. Brak uwzglednienia chordob wspdtistniejgcych podczas wyboru leku
przeciwbdélowego.
Niewtasciwe potaczenia lekéw terapii bolu.
Lekcewazenie ograniczen i przeciwskazan do stosowania lekow.
Wybor analgetyku indukowany reklama.

Lekcewazenie ograniczen i przeciwwskazan do stosowania lekow.

N o o b~

Porada marketingowa w aptece — bo ten lek jest wtasnie na promocji, ale nie jest

optymalny w bélu, z ktérym zgtasza sie pacjent.

8. Stosowanie suplementow diety — nie leczg bdlu, natomiast mogg powodowac
powiktania w leczeniu bolu.

9. Korzystanie z receptomatéw - interakcje, przeciwwskazania, jatrogenizacja,
»pielegnowanie uzaleznien.

10. Nieprawidtowa farmakoterapia bolu = wzrost ryzyka chronifikacji bélu

- nieprawidtowe stosowanie paracetamolu — wskazania, dawkowanie, interakcje,

droga podania.
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Aktualnie wskazania dotyczace poprawy jakosci i efektywnosci leczenia bélu wskazano
w tabeli 6.

Tabela 6. Wskazania dotyczace poprawy jakosci i efektywnosci leczenia bdlu

WKAZANIA DOTYCZACE POPRAWY JAKOSCI | EFEKTYWNOSCI LECZENIA BOLU:

1. Prawidtowa i obowigzkowa ocena bolu we wszystkich przypadkach, ktére tego
wymagaja.

2. Racjonalizacja postepowania multimodalnego u pacjenta z dolegliwosciami
boélowymi.

3. Tworzenie programoéw edukacyjnych dla lekarzy, lekarzy dentystéw, farmaceutéw,
ratownikéw medycznych, pielegniarek i potoznych w celu optymalizaciji
postepowania u pacjentéw z bolem.

4. Eliminacja nieprawidtowych zachowan terapeutycznych oraz eliminacja
stosowania suplementéw diety jako ,,opcji leczenia bdlu”.

5. Promocja programoéw edukacyjnych kierowanych do pacjentéw z bélem.

29



: VI. ZAGROZENIA WYNIKAJACE Z PRESKRYPCJI FARMAKOTERAPII U
\; PACJENTA Z BOLEM PRZEWLEKLYM ZA POSREDNICTWEM

_ S RECEPTOMATOW

JAROSEAW WORON 1,3,4,5 , MAGDALENA KOCOT-KEPSKA 2,4,6

1. Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Wydziatu Lekarskiego UJ
CM Krakéw

2. Zaktad Badaniai Leczenia B6lu KAIIT UJ CM w Krakowie

3. Szpital Uniwersytecki w Krakowie , O/K Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz Gabinet Konsultacyjny Farmakologii Klinicznej

4. Polskie Towarzystwo Badania Bélu

5. Uniwersytecki Osrodek Monitorowania i Badania Niepozadanych Dziatan
Lekow

6. PoradniaLeczenia Bélu, Szpital Uniwersytecki w Krakowie

Receptomaty staty sie istotnym zagrozeniem jezeli chodzi o bezpieczenstwo
farmakoterapii bolu. Sama teleporada i wykorzystywanie udogodnien informatycznych
oczywiscie sg bardzo korzystne z punktu widzenia samego pacjenta, jak i systemu opieki
zdrowotnej, jednak pod pewnymi warunkami. Wedtug wielu przekazéw internetowych
receptomat to nowoczesne urzadzenie, ktére znacznie utatwia zycie pacjentom i
farmaceutom. Dzieki niemu mozemy szybko i tatwo otrzymac leki na recepte, a takze
dowiedziec¢ sie, czy e-recepta jest obstugiwana. Nic bardziej btednego, recepta uzyskana
jak wskazuje praktyka jest wcale nierzadko poczatkiem problemu zdrowotnego pacjenta,
a nierzadko powiktan o istotnym znaczeniu klinicznym.

Receptomaty oferuja wystawienie recepty w czasie od 3 do 30 minut, co w wielu
przypadkach, szczegdlnie gdy méwimy o pacjentach zwielochorobowoscig nie jestrealne
w aspekcie farmakoterapii skutecznej i bezpiecznej. Wystawienie recepty na jeden lek
zajmuje okoto pieciu minut w sytuacji, gdy lekarz dokonujacy preskrypcji zna pacjenta. W
celu wystawienia e-recepty musi dojs¢ do zalogowania na portal umozliwiajgcy

wystawienie recepty, w kolejnych krokach wybra¢ lek, dawke, postaé farmaceutyczng, a
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takze sprawdzi¢ ubezpieczenie pacjenta oraz poziom refundacji w konkretnym przypadku
Pacjenta dla ktérego wystawiana jest e-recepta. Dodatkowo trzeba wprowadzi¢ wszystkie
wymagane w procesie preskrypcji dane pacjenta i ztozy¢é na recepcie podpis
elektroniczny. Gdzie jest zatem czas na decyzje o zastosowaniu farmakoterapii
kontekstowej u pacjenta?

Skutecznos$¢ | bezpieczenstwo stosowanej farmakoterapii nie jest pojeciem
bezwzglednym. Wybdr leku, jak i jego dawkowanie zawsze musi mie¢ charakter
kontekstowy, co w praktyce oznacza, ze musi uwzglednia¢ istotne cechy pacjenta, ktore
sg niemodyfikowalne, a w istotny sposdb wptywajg na wybor leku oraz sposéb jego
stosowania. Przed dokonaniem wyboru farmakoterapii, ktéra bedzie stosowana u
konkretnego pacjenta nalezy uwzgledni¢ zaréwno czynniki rezydualne, jak i wptyw
wspoétchorobowosci i innych jednoczasowo stosowanych lekéw na skutecznosc¢ i
bezpieczenstwo stosowanej farmakoterapii.

Niestety w praktyce nadal w wielu przypadkach obserwujemy przypadkowy wybér lekow,
ktéry uwzglednia oczywiscie wskazania do jego stosowania, natomiast poprzez brak
uwzgledniania cech pacjenta sprawia, ze leczenie ma charakter suboptymalny.

Jednym z czesto popetnianych bteddw jest uznawanie ,,efektu klasy” w licznych grupach
lekéw, co oczywiscie moze by¢é w pewnym stopniu uzasadnione gtownym
farmakodynamicznym mechanizmem dziatania, natomiast nie wolno zapominac, ze
wiekszosé stosowanych we wspotczesnej farmakoterapii lekow wykazuje dziatania
plejotropowe, ktére sg kryterium wyboru konkretnego leku w danej grupie terapeutyczne;.
Dodatkowo réznice w profilu farmakokinetycznym poszczegdlnych lekow, profil dziatan
niepozadanych czy ryzyko interakcji z innymi lekami to dodatkowe istotne kryteria
farmakoterapii kontekstowe;.

W przypadku preskrypcji lekéw za posrednictwem receptomatu w przewazajgce;j ilosci
przypadkéw, jak wynika z naszych badan, nie wykorzystuje sie praktycznego narzedzia
jakim jest indeks adekwatnosci lekéw. Jest to jedno z narzedzi jakie powinno byé

wykorzystywane w praktyce.
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Najistotniejsze elementy indeksu adekwatnosci lekow (MAI - medication
appropriateness index) zebrano w tabeli 7.

Tabela 7. Indeks adekwatnosci lekéw

INDEKS ADEKWATNOSCI LEKOW:

1. Czy wystepujg wskazania do stosowania leku?
Czy lek jest optymalny w danym wskazaniu w korelacji z cechami pacjenta?

Czy schemat dawkowania jest optymalny ?

P 0N

Czy zalecenia dotyczace stosowania leku sg poprawne — droga podania, sposéb
podania, przedziat dawkowania, czas stosowania, przyjmowanie leku w stosunku do
positku ?

5. Czy w stosowanej farmakoterapii wystepujg istotne klinicznie interakcje z innymi
lekami oraz interakcje lek-choroby ?

6. Czy nie wystepuje duplikacje stosowanych lekow?

Niestety nadal w farmakoterapii bélu spotykamy sie z farmakoterapig nieprawidtowo
dobrana.

Czynniki, ktére wptywajg na stosowanie farmakoterapii nieprawidtowo dobranej
przedstawiono w tabeli 8. Niestety receptomaty dopetniaja nierzadko kryteria

nieracjonalnej farmakoterapii.
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Tabela 8. Czynniki wptywajgce na farmakoterapie nieprawidtowo dobrang

CZYNNIKI PROWADZACE DO
WYSTAPIENIA
FARMAKOTERAPII
NIEPRAWIDLOWO DOBRANEJ

Pacjentijego cechy

Wielochorobowosé¢

Fragmentacja wielochorobowosci

COTO OZNACZAW
PRAKTYCE ?

W przypadku wdrazania leczenia
farmakologicznego nalezy uwzglednic¢
cechy rezydualne pacjenta, a takze
zachowania zywieniowe czy palenie
papieroséw, gdyz moga one w istotny
sposéb modyfikowa¢ farmakokinetyke
lekow

Wielochorobowo$¢ wptywa zaréwno na
profil bezpieczenstwa stosowanych
lekow, jak i moze modyfikowaé ryzyko
interakcji pomiedzy jednoczasowo
stosowanymi lekami

Gdy leczymy pacjenta z
wielochorobowoscia, decyzje
terapeutyczne muszg byé podejmowane
zawsze w odniesieniu do catosci obrazu
klinicznego. Kazda konsultacja powinna
by¢ tak zaplanowana aby odnoszac sie
do szczegdétu nie pomija¢ oceny
catosciowej, gdyz nierzadko
fragmentaryczna konsultacja
doprowadza do btedéw w wyborze lekow
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c.d. CZYNNIKI PROWADZACE DO
WYSTAPIENIA FARMAKOTERAPII
NIEPRAWIDLOWO DOBRANEJ

Parametry PK/PD stosowanego leku

Profil bezpieczenstwa zastosowanego leku

Interakcje lekéw w przypadku terapii
skojarzonej

c.d. COTO OZNACZA W PRAKTYCE ?

Warto przypomnieé, ze w poszczegoélnych
grupach lekéw nie ma efektu klasy, co
oznacza, ze optymalizacja wyboru leku
powinna by¢ oparta na wskazaniu
konkretnego leku o optymalnym profilu
PK/PD oraz optymalnym stosunku korzys$c¢ /
ryzyko u okreslonego pacjenta

Cechy pacjenta, jak i choroby
wspotistniejagce moga wptywac na
modyfikacje ryzyka wystgpienia powiktan

W przypadku stosowania juz 2 lekéw nalezy
zawsze oceni¢ ryzyko interakcji pomiedzy
jednoczasowo stosowanymi lekami.
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Czynniki ryzyka zwigzane z preskrypcja za posrednictwem receptomatu oraz

konsekwencje takiej preskrypcji w praktyce zebrano w tabeli 9.

Tabela 9. Czynniki ryzyka zwigzane z preskrypcja za posrednictwem receptomatu

CZYNNIK RYZYKA ZWIAZANY Z
PRESKRYPCJA ZA POSREDNICTWEM
RECEPTOMATU

Brak oceny pacjenta z bolem

Ograniczony zakres danych uzyskanych
od pacjenta

Wiarygodnos¢é podawanych przez
pacjenta danych

Wielochorobowosé¢

CO ZTEGO WYNIKA W PRAKTYCE ?

Prawidtowa ocena kliniczna pacjenta z
bdlem jest niezbednym elementem
optymalnej preskrypcji farmakoterapii
bélu. Pobiezna ocena bez badania
przedmiotowego jest istothnym
czynnikiem ryzyka farmakoterapii
nieprawidtowo dobranej i
jatrogenizacyjnej

Pacjent moze w celu uzyskania recepty
zawezac zakres podawanych informacji
lub nawet ukrywad istotne dla
skutecznej i bezpiecznej preskrypciji
informacje

Moga wptywac na bezpieczenstwo
stosowanej farmakoterapii i zasadnos¢
preskrypcji

Brak uwzglednienia choroéb
wspotistniejgcych moze by¢ przyczynag
nieprawidtowej preskrypcji
farmakoterapii, w praktyce nalezy
pamietac o interakcjach lek-choroba
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c.d. CZYNNIK RYZYKA
ZWIAZANY Z PRESKRYPCJA ZA
POSREDNICTWEM
RECEPTOMATU

Mozliwos¢ indukowania lub
potencjalizowania polekowych dziatan
niepozadanych

Interakcje przepisywanego leku z innymi
jednoczasowo stosowanymi przez pacjenta
lekami

Mozliwosé duplikaciji lekow

Proalgetyczne dziatania farmakoterapii

Nieprawidtowe wskazania

c.d. CO ZTEGO WYNIKAW
PRAKTYCE ?

Przed decyzjg o zastosowaniu okreslonego
leku, nalezy kazdorazowo wykluczy¢
istnienie przeciwwskazan i ograniczen do
stosowania leku

Brak petnej i wiarygodnej informaciji o
stosowanych przez pacjenta lekach i
suplementach diety moze prowadzi¢ do
powiktan w tym ciezkich, ktore sg
konsekwencjg interakcji lekow, coraz
czesciej problem ten dotyka interakcji
przepisywanych przez receptomat
kanabinoidéw. Interakcje moga dotyczyc¢
rowniez sumowania dziatan niepozadanych
jednoczasowo stosowanych lekow

Nie dotyczy to tylko duplikowania lekéw
zawierajgcych tozsamag substancje czynna,
ale takze lekéw dziatajgcych na ten sam
punkt uchwytu efektu farmakologicznego

Farmakoterapia nieprawidtowo dobrana
moze prowadzi¢ nie tylko do zaostrzenia,
ale takze do zmiany fenotypu bélu,
szczegblnie zagrozona populacja pacjentow
to chorzy na nowotwér oraz pacjenci u
kresu zycia

W poszczegdlnych grupach lekdw nie ma
efektu klasy, wyboér leku powinien byé
indywidualizowany w odniesieniu do
patomechanizmu powstawania boélu, jego
natezenia oraz lokalizacji w odniesieniu do
cech pacjenta
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Preskrypcja za posrednictwem receptomatu powinna byé ograniczona do pacjentdéw ze

stabilnym przebiegiem zdiagnozowanych choréb w sytuacji, gdy pacjent nie moze

kontynuowa¢ farmakoterapii z powodu nieprzewidzianego braku leku.

W bélu ostrym analgetyki, jak i koanalgetyki powinny by¢ przepisywane w najmniejszej

niezbednej do opanowania bélu ilosci, tak aby pacjent bez zbednego cierpienia mégt

by¢ dalej diagnozowany w trakcie wizyty u lekarza w podstawowej opiece zdrowotnej, u

lekarza specjalisty lub w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.
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Q VII. PRAKTYCZNE ASPEKTY NIEKORZYSTNYCH INTERAKCJI LEKOW

__ S STOSOWANYCH W FARMAKOTERAPII BOLU. JAK POSTEPOWAC ABY
NIE CHRONIFIKOWAC

JAROSEAW WORON 1,3,4,5 , MAGDALENA KOCOT-KEPSKA 2,4,6, JAROSEAW GUPALO

1. Zaktad Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Wydziatu Lekarskiego UJ
CM Krakow

2. Zaktad Badania i Leczenia B6lu KAIIT UJ CM w Krakowie

3. Szpital Uniwersytecki w Krakowie , O/K Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz Gabinet Konsultacyjny Farmakologii Klinicznej

4. Polskie Towarzystwo Badania Bolu

5. Uniwersytecki Osrodek Monitorowania i Badania Niepozadanych Dziatan
Lekow

6. Poradnia Leczenia Bélu, Szpital Uniwersytecki w Krakowie

W przypadku pacjenta z bolem i wielochorobowosciag populacji polskiej, niestety nadal
czesto spotykamy sie z problemem farmakoterapii nieprawidtowo dobranej.
Konsekwencja jest chronifikacji bélu, zmiana fenotypu bélu, a takze dziatanie probdlowe
stosowanego leczenia farmakologicznego, co szczegélnie w populacji pacjentow

senioralnych doprowadza zaréwno do jatrogenizacji i inwalidyzacji.
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KONSEKWENCIJE NIEKORZYSTNYCH INTERAKCJI LEKOW

—

Nasilenie bélu, zmiana fenotypu bdlu.
Gastrotoksycznosé.
Nefrotoksycznosé.

Powiktania krwotoczne.

Neurotoksycznosé.

@it s WD

Zmiana fenotypu bélu.

W tabeli ponizej zebrano przypadki interakcji analgetykéw z innymi jednoczasowo

stosowanymi lekami, i ich konsekwencje kliniczne.

Tabela 10. Obraz kliniczny powiktan polekowych. O czym lekarze powinni pamigtac.

ANALGETYK LEK SKOJARZONY Z KLINICZNA KONSEKWENCJA INTERAKCII
ANALGETYKIEM

NLPZ SSRI (inhibitory wychwytu | Serotonina w tkankach obwodowych jest
zwrotnego serotoniny), algezjogenem - nasila odczucie bélu,
klomipramina szczegoblnie pieczenie, palenie, mrowienie,

interakcja ta moze zwiekszaé réwniez ryzyko

wystagpienia krwawien

NLPZ Leki antycholinergiczne o @ Antagonizowanie efektu nadrdzeniowego
dziataniu osrodkowym - | NLPZ, ograniczenie dziatania analgetycznego
pernazyna, promazyna,
hydroksyzyna,
doksylamina,

difenhydramina
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NLPZ Inhibitory pompy Mozliwos¢ niekorzystnych interakcji na etapie
protonowej (PPI) wchtaniania z przewodu pokarmowego,
nieuzasadnione dtugotrwate stosowanie lekow
z grupy PPl moze by¢ przyczyng wystapienia
dyzbiozy, co nasilai chronifikuje bdl
NLPZ Spironolakton Znaczny wzrost ryzyka gastrotoksycznosci
Paracetamol | Warfaryna/acenokumarol | Wzrost ryzyka krwawien
Paracetamol | Karbamazepina, Indukcja CYP 3A4 powoduje nasilenie
deksametazon hepatotoksycznosci paracetamolu
Tramadol Leki bedace induktorami | Zmniejszenie skutecznosci analgetycznej,
CYP3A4 ryzyko drgawek z uwagi na powstawanie N-
demetylotramadolu
Tramadol Leki bedace inhibitorami Zmniejszenie skutecznosci analgetycznej,
CYP2D6 wzrost ryzyka nudnosci i wymiotow
Tramadol Leki o dziataniu Neurotoksycznosé, wzrost ryzyka zespotu
serotoninergicznym serotoninowego
Siarczan Glukozamina Nie podawac jednoczasowo, zmniejszenie
chondroityny biodostepnosci z przewodu pokarmowego

W zakresie interakcji analgetykéw opioidowych (AO), nalezy ostroznie kojarzy¢ AO z
lekami z grupy benzodiazepin i niebenzodiazepinowych lekéw nasennych - tzw. leki ,,Z”.

Skojarzenia takie z jednej strony mogag ogranicza¢ skutecznos¢ farmakoterapii bélu oraz

zwieksza¢ ryzyko uzaleznienia.

Nalezy takze ostroznie kojarzy¢ AO z lekami o potencjalnym dziataniu depresyjnym na

struktury OUN z uwagi na zwiekszenie ryzyka depresji oddechowe;j.

Z kolei leki wykazujgce efekt antycholinergiczny (patrz tabela) moga niekorzystnie

wptywac¢ na wchtanianie AO z przewodu pokarmowego oraz moga nasila¢ objawy

poopioidowych zaburzen funkcji przewodu pokarmowego.
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O czym warto pamietac¢ w praktyce lekarskiej zebrano w tabeli 11.

Tabela 11. O czym warto pamieta¢ w praktyce lekarskiej

WARTO PAMIETAC W PRAKTYCE LEKARSKIE):

1. Leczac pacjenta z bolem nalezy pamietac, ze liczne leki moga nasila¢ odczucie bélu
jako dziatanie niepozadane-fluorochinolony, leki antycholinergiczne o dziataniu
osrodkowym, SSRI, mianseryna.

2. Stosujac NLPZ, nalezy zwrdci¢ uwage na pacjentow przyjmujacych inhibitory
konwertazy angiotensyny, sartany, spironolakton, antagonistéw wapnia, teofiline,
leki dopaminergiczne - leki te niekorzystnie modyfikujg profil bezpieczenstwa NLPZ.

3. Nie stosowac paracetamolu u pacjentéw przyjmujacych jednoczasowo warfaryne
lub acenokumarol.

4. Nie obawiac¢ sie w przypadku bdélu zapalnego podawania NLPZ u pacjentow
przyjmujacych jednoczasowo leki przeciwzakrzepowe i/lub przeciwptytkowe -
nalezy odpowiednio wybra¢ NLPZ w oparciu miedzy innymi o profil dziatan
niepozadanych i profil PK/PD stosowanych lekow.

5. Nalezy pamietac, ze leki antycholinergiczne — fenotiazyny, hydroksyzyna,
doksylamina, difenhydramina ograniczajg skutecznos$é lekow z grupy NLPZ ze
wzgledu na wptyw na nadrdzeniowe szlaki cholinergiczne.

6. Nalezy pamietac o istotnych interakcjach tramadolu.

Pozostate konsekwencje niekorzystnych interakcji lekow w farmakoterapii bélu zebrano

w tabeli 12.
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Tabela 12. Pozostate niekorzystne interakcje lekow w farmakoterapii

POZOSTALE KONSEKWENCJE NIEKORZYSTNYCH INTERAKCJI LEKOW W
FARMAKOTERAPII BOLU:

—

Pogorszenie jakosci zycia pacjenta.
Chronifikacja bolu.

Jatrogenizacja - indukowanie polekowych dziatan niepozadanych.

P ®n

Farmakoterapia inwalidyzujgca — pogorszenie funkcjonowania pacjenta, dotyczy
w szczegolnosci pacjentdw nalezacych do populacji senioralnej, szczegélnie z
zespotem kruchosci (frailty).

5. Sensytyzacja i hiperalgezja wtdrna, ktére w istotny sposdb nasilaja i utrwalajg bol.

6. Istotne zwiekszenie kosztow leczenia pacjentéw z bdlem.

PiSmiennictwo :
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Medical Tribune, Warszawa 2020

2. Woron J, Drygalski T, Wordliczek J. Farmakoterapia jatrogenizacyjna, co to oznaczaw
praktyce. Almanach 2021,16(1), 28

3. Woron J. Korzystne i niekorzystne interakcje lekdw stosowanych w farmakoterapii bolu.
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- VIIl. BEZPIECZENSTWO LECZENIA BOLU PRZEWLEKLEGO
Q W PORADNI LECZENIA BOLU.PROCEDURY INTERWENCY)NE.

5

DARIUSZ KOSSON 1,3, MARCIN KOtACZ 2,3
1. Zaktad Nauczania Anestezjologii i Intensywnej Terapii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
2. I Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

3. Polskie Towarzystwo Badania Bolu

Co do zasady terapia zespotéw bdolowych nie uwzglednia réznic ptciowych, jednakze
wyniki badan epidemiologicznych wskazuja, ze kobiety czesciej cierpig z powodu bdlu
przewlektego niz mezczyzni. Niezaleznie od tego, ze nie znaleziono twardych dowodéw
na zalezne od ptci réznice w odczuwaniu bolu, nowe badania naukowe wykazujg réznice
w procesach nocycepcji (przewodzenia impulséw bdélowych) u kobiet i mezczyzn.
Wynikaja one przede wszystkim z zaangazowania réznych struktur mézgowia w tych
procesach. U mezczyzn przewaza stymulacja wzgorza, ktore odpowiada za procesy
poznawcze, u kobiet gtownie stymulowany jest uktad limbiczny odpowiedzialny za
reakcje emocjonalne zapamietywanie oraz motywacje.

Niezaleznie od réznic w procesie nocycepcji, na powstawanie impulsacji bélowej maja
wptyw réznice w budowie narzgddw, tempo metabolizmu, zawarto$s¢ wody w organizmie
oraz rownowaga hormonalna. U podstaw tych réznic u kobiet w wieku rozrodczym lezy
cykl menstruacyjny, a u kobiet wieku pomenupauzalnym zaburzenia okresu
przekwitania. W grupie mtodych i dojrzatych kobiet w poréwnaniu z mezczyznami leki
bedg miaty odmienne dziatanie. Réwniez antykoncepcja oraz hormonalna terapia
zastepcza ma wptyw na dziatanie lekow przeciwboélowych i odczuwanie bolu.
Ogromnym problemem, zwtaszcza kobiet mtodych sg béle gtowy, w tym migrena, jak
rowniez béle brzucha zwigzane zaréwno z przewodem pokarmowym - zespot jelita

drazliwego oraz z uktadem rozrodczym - endometria.
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Wymienione wyzej migrena i zespot jelita drazliwego nalezg do tzw. pierwotnych
przewlektych zespotéw bélowych, ktére nie sg objawem innej choroby podstawowe].
Przypuszcza sie, ze za ich wystepowanie moze odpowiadac¢ powstaty w wyniku tzw.
sensytyzacji osrodkowej (uwrazliwienia na bél osrodkowego uktadu nerwowego) - boél
nocyplastyczny. Wiekszos¢ przewlektych pierwotnych zespotéw bdélowych znacznie
czesciej wystepuje u kobiet, co moze mie¢ zwigzek ze wspomnianymi wyzej réznicami w
procesie nocycepcji.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob ICD 11, ktéra w najblizszej przysztosci zastapi
obecnie obowigzujgcg ICD 10, wyréznia wsrdd rozpoznan pierwotnego bolu przewlektego
czesciej opisywanych u ptci zenskiej: przewlekty bél rozlanego (fibromialgia), przewlekty
pierwotny bol trzewnego (wspomniany juz zesp6t jelita drazliwego, czy przewlekty zespot
bélu pecherza moczowego, przewlekty zespot bolu miednicy), przewlekty pierwotny bél
gtowy i twarzy (oprocz migreny réwniez napieciowe bdle gtowy, zaburzenia stawu
skroniowo-zuchwowego). Osobnym rozpoznaniem przewlektego bolu pierwotnego
opisywanym znacznie czesciej w u ptci zenskiej jest wieloobjawowy zespdt bdlu
miejscowego. Z kolei do grupy zaburzen powigzanych z sensytyzacjg osrodkowa nalezy
zespot chronicznego zmeczenia, depresja, lek, dyspepsja, zaburzenia snu, zespo6t stresu
pourazowego czy ataki paniki.

Profil chordb, ktére manifestujg sie przewlektym zespotem bdélowym jest rézny u kobiet i
mezczyzn. Typowym przyktadem sg nowotwory zwigzane z ptcig, choroby reumatoidalne
czy choroba zwyrodnieniowa stawoéw, ktéra wystepuje czesciej u kobiet w okresie po
menopauzalnym.

Nalezy pamietac, ze u podstawy leczenia bélu lezy wnikliwa diagnostyka i terapia choroby
podstawowej. W postawieniu diagnozy boélowej nalezy zawsze uwzgledni¢ zjawisko
centralnej sensytyzacji wystepujgce wtérnie do istniejgcego juz bdélu przewlektego.
Znacznie wikta ono leczenie bélu przewlektego wynikajgcego nawet z btahej - tatwej do
wyleczenia patologii, a po jej wyleczeniu powoduje utrzymanie odczuwania bélu przez
pacjenta.

Niezaleznie od mozliwych rozpoznan boélu pierwotnego czy wtdrnego, kobiety tatwiej
przyznajg sie do jego wystepowania i to one sg czestszymi pacjentami poradni leczenia

bolu. Ma to zwigzek z uwarunkowaniami i modelami spotecznymi. Wedtug danych, na
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okoto 150 pierwszorazowych wizyt pacjentéw w Poradni Leczenia Bolu SKDJUCK WUM w
Warszawie w pierwszym kwartale biezgacego roku ponad 70 procent stanowity kobiety.
Do interwencyjnych (zabiegowych, matoinwazyjnych) metod leczenia bdlu zalicza sie:
blokady, neurolizy, termolezje, kriolezje, podawanie lekéw dostawowo i w bezposrednie
sgsiedztwo okreslonych struktur anatomicznych, podawanie lekéw do przestrzeni
zewnatrzoponowe;j i podpajeczynowkowej, chirurgiczne przeciecie struktur nerwowych,
zabiegi chirurgiczne obarczajgce oraz techniki stymulacji nerwéw i osrodkowego uktadu
nerwowego.

Interwencyjne metody leczenia bolu, podobnie jak inne metody zabiegowe zwigzane sg z
odpowiednim przygotowaniem pacjenta, zorganizowaniem zaplecza klinicznego oraz
zatrudnieniem wykwalifikowanego personelu. O ile w krajach osciennych zabiegi
interwencyjne z zakresu leczenia bolu weszty do rutyny kalendarza operacyjnego
przychodniiklinik, w Polsce brakuje wystandaryzowanych metod postepowania. Nie jest
jasno okreslone, kto i w jakich warunkach powinien je wykonywac. Skutkuje to brakiem
dostepnosci do leczenia bolu metodami interwencyjnymi dla licznej grupy pacjentéw
tego wymagajacych. Z drugiej strony pacjenci sa leczeni metodami interwencyjnymi bez
wskazan do ich przeprowadzania, co skutkuje brakiem spodziewanych efektéw po ich
przeprowadzeniu przy jednoczesnych ich znacznych kosztach dla systemu . W zwiagzku z
tym nalezy ustali¢ jasne kryteria postepowania, okreslic niezbedna diagnostyke
determinujaca wskazania, wymagania logistyczne, sprzetowe oraz kwalifikacje i
umiejetnosci personelu dla przeprowadzania okreslonych interwencyjnych metod
leczenia bolu.

U podstawy sukcesu terapeutycznego i zadowolenia pacjenta lezy prawidtowa
kwalifikacja do zabiegu interwencyjnego. Kwalifikacja chorego do leczenia
interwencyjnego powinna opieraé¢ sie o rzetelng i wnikliwg analize wielu objawéw
klinicznych, interpretacji badan laboratoryjnych i obrazowych oraz uwzglednienia
ograniczen danej metody terapeutycznej. Petny obraz pacjenta z rozwinietym,
przewlektym w aspekcie bio- psycho- spotecznym zespotem bdlowym, wymaga bardzo
ztozonej diagnostyki. W tym procesie czesto uczestniczy kilku réznych specjalistow.
Istotnymiostatecznym elementem kwalifikujagcym pacjenta do zabiegu interwencyjnego
jest przeprowadzenie symulacji jego efektdw poprzez wykonanie w petni odwracalnej

blokady (tzw. blokady diagnostyczno — prognostycznej). Jest to zabieg polegajacy na
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selektywnym zablokowaniu (przy pomocy leku znieczulenia miejscowego)
dziatania nerwéw odpowiedzialnych za transmisje czucia bélu z miejsca bedgcego
prawdopodobnym jego zrodtem. Ten zabieg potwierdza miejsce bedace zrodtem bolu i
jednoczesnie prognozuje efekty konkretnego zabiegu interwencyjnego u konkretnego
pacjenta.

System organizacyjny ,leczenia bélu” powinien by¢ oparty o podstawows jednostke jaka
jest poradnia leczenia bodlu, jednakze na tym etapie w celu prawidtowego leczenia
pacjentéw z  bélem  przewlektym poradnia powinna mie¢  charakter
przynajmniej multidyscyplinarny, a optymalnie interdyscyplinarny (http://www.iasp-
pain.org/MPCManual).

Obecnie tylko poradnie posiadajgce certyfikat Polskiego Towarzystwa Leczenia Bélu
legitymujg sie innym niz intradyscyplinarnym charakterem organizacyjnym. Jest to
zwigzane z brakiem finansowania zatrudnienia w nich personelu innego niz lekarze
okreslonych specjalnosci klinicznych.

Wozorujgc sie na rekomendacjach Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (IASP)
juz na etapie poradni leczenia bélu nalezy wzmocnié¢ komunikacje dyscyplin medycznych
i rehabilitacyjnych oraz psychologicznych. Pozwoli to na postawienie petnej diagnozy
bélowej (niezbednej w warunkach ICD 11), umozliwiajgcej prawidtowa kwalifikacje
pacjenta do leczenia bdélu metodami interwencyjnymi i jednoczesnie zapewni
prawidtowa opieke po interwencji. Juz na poziomie specjalistycznych poradni leczenia
bélu mozna wykonac niektdre procedury interwencyjne, a przy dobrej organizacji nawet
dotyczy to wiekszosci typowych procedur, ograniczajac w ten sposob powiktania i koszty
zwigzane z hospitalizacjg pacjenta. Warunkiem jest jednak postawienie prawidtowej
petnej diagnozy bélowej jak rowniez prawidtowe - interdyscyplinarnie przygotowanie do i
prowadzenie pacjenta po jej wykonaniu.

W procesie leczniczym nalezy zwrdcié uwage na pacjentdw z rozpoznaniem bdlu
pierwotnego lub rozwinietg centralng sensytyzacja w przewlektym bolu wtdérnym.

W Poradni Leczenia Bélu SKDJ UCK WUM na podstawie ankiety diagnostycznej u 65
procent pacjentéw mozna rozpozna¢ komponente bélu wynikajacego z centralnej
sensytyzacji. W grupie kobiet ten odsetek jest 0 az okoto 10 procent wyzszy.

U tych pacjentow zastosowanie interwencyjnych metod leczenia bdélu musi bys

szczegblnie wnikliwie rozwazone, gdyz u czesci z nich przyniesie ono skutek odwrotny do
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zamierzonego. Pozadang alternatywa moze by¢ postepowanie interdyscyplinarne z
uwzglednieniem w nim metody interwencyjnej.

Pacjenci, u ktérych nie mozna przeprowadzié¢ procedur interwencyjnych w warunkach
ambulatoryjnych powinni byé kierowani do Oddziatéw Leczenia Bélu. Te powinny
zapewni¢ mozliwos¢ przeprowadzania procedur interwencyjnych, ktére nie moga byc¢
przeprowadzone ambulatoryjnie ze wzgledu na ich charakter lub stan ogélny pacjenta do
niej kwalifikowanego.

Odziaty szpitalne powinny (zgodnie z modelem interdyscyplinarnym leczenia bdlu)
zapewni¢ réwniez stacjonarnie ustugi wykwalifikowanych w leczeniu bélu pielegniarek,
fizjoterapeutéw, psychologdéw, prowadzi¢ farmakoterapie przeciwbdélowa z mozliwoscig
bezpiecznej deeskalacji stosowanego przed interwencja leczenia przeciwbélowego.
Istotny jest réwniez staty dostep do konsultacji lekarzy innych specjalnosci celem
zaproponowania optymalnej dla konkretnego pacjenta formy leczenia bélu (wtgcznie z
leczeniem jego przyczyny). Oddziaty szpitalne, zaréwno te istniejgce jak i planowane
nowe wysokospecijalistyczne wieloprofilowe i specjalistyczne oddziaty leczenia (terapii)
bélu powinny by¢ racjonalnie rozmieszczone na terenie catego kraju, przy uwzglednieniu
gestosci zaludnienia i lokalnych potrzeb np. lokalizacje szpitali onkologicznych i centrow
diagnostycznych czy wreszcie mozliwosci transportowania pacjentéw cierpigcych z
powodu bélu przewlektego. Uwzgledni¢ nalezy infrastrukture, dostepnos¢ do metod
diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej, sal operacyjnych oddziatéw pozabiegowych,
Oddziatéw Intensywnej Terapii. Istotne sg réwniez mozliwosci komunikacyjne
zapewniajgce dojazd lub transport pacjenta do i z oddziatu.

Wybrane, umieszczone przy uniwersytetach medycznych, Kliniczne Oddziaty Leczenia
Bolu powinny prowadzi¢ badania nad bdlem przewlektym i zapewni¢ odpowiednie
ksztatcenie kadr medycznych. Obecnie istniejgca skomplikowana $ciezka ksztatcenia
specjalizacyjnego w Polsce spowodowata biatg plame z zakresie terapii bolu. Niespetna
kazda specjalizacji zawiera elementy i moduty leczenia bélu, z drugiej strony brak jest
ujednoliconego systemu ksztatcenia dla lekarzy, pielegniarek fizjoterapeutdow, potoznych
czy psychologéw.

Obecny stan organizacyjny ksztatcenia nie promuje interdyscyplinarnosci w modelu
leczenia bdlu, co stoi w sprzecznosci z nowoczesnymi zasadami leczenia. Brak odrebnej

specjalizacji lekarskiej odbit sie negatywnie na wyksztatceniu profesjonalnej kadry
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medycznej, zdolnej do wieloprofilowego, w tym interwencyjnego leczenia bdlu. Jedyna
proponowang akademicka forma ksztatcenia sg podyplomowe studia Medycyna Bdlu,
prowadzone z MCKP UJw Krakowie. Jednakze po ich ukonczeniu absolwenci nie uzyskuja
zadnej prawnej kwalifikacji do pracy w poradniach leczenia boélu . Spore nadzieje
srodowisko medyczne wigze z utworzeniem umiejetnosci lekarskiej, ktéra da
merytoryczne i prawne podstawy wykonywania procedur z zakresu terapii bdlu.
Konieczne jest okreslenie zakresu ,umiejetnosci” jakie powinien zdoby¢ lekarz
wykonujgcy zabiegi interwencyjne i obecnie jest to procedowane w Polskim Towarzystwie
Badania Boélu. Weryfikacja kadr stoi na strazy profesjonalizmu wykonywanych metoda
bezpieczenistwa i satysfakcji pacjenta. Niezbednym wydaje sie réwniez stworzenie
Sciezki ksztatcenia kadry medycznej w zakresie procedur interwencyjnych. Obecnie
umiejetnosci w tym zakresie (podobnie jak umiejetnosci fizjoterapeutyczne
czy psychoterapeutyczne) mozna udokumentowaé jedynie poprzez zdanie egzamindéw
miedzynarodowych (np. WIP, ESRA, EFIC) ktére réwniez nie maja znaczenia prawnego w
Polsce. Interwencyjne metody leczenia bélu przewlektego powinny byé¢ rzetelnie
wycenione. Na szczegdlng uwage zastugujg procedury przeprowadzane u pacjentéw
wymagajacych réwnolegtego leczenia fizjoterapeutycznego, psychologicznego,
psychoterapeutycznego, farmakoterapii czy postepowania zakresu terapii zajeciowej,
gdyz tylko réwnoczasowa terapia interdyscyplinarna moze prowadzi¢ do wyleczenie
pacjenta z boélu przewlektego i jego powrdt do prawidtowego funkcjonowania w
spoteczenstwie - z podjeciem pracy wtacznie. Wszelkie ograniczenia w finansowaniu
interwencyjnych metod leczenia bolu doprowadzga do “leczenia na skréoty” ( bez
prawidtowej petniej kwalifikacji i kontynuacji leczenia). Niedoszacowanie w
finansowaniu doprowadzi do tendencji redukcji kosztéw samego zabiegu, co moze
skutkowac jego nieefektywnoscig i zwieksza¢ odsetek powiktan.

W efekcie utracone zostang réwniez potencjalne zyski wynikajgce ze zmniejszenia
zapotrzebowania na refundowane leki przeciwbélowe, powiktania zwigzane z
niekontrolowanym ich stosowaniem czy poprawa w zakresie niezdolnosci do pracy oraz
wnioskowania przez pacjentéw z przewlektym zespotem bélowym o renty.

Wszyscy pacjenci z utrwalonym ( zcentralizowanym bdélem przewlektym) wymagajacym
postepowania interwencyjnego jako elementu terapii powinni by¢ leczeni kompleksowo

w warunkach poradni leczenia bélu lub oddziatu leczenia bélu. Oznacza to, ze przed
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wykonaniem procedury interwencyjnej pacjent z bélem przewlektym powinien mieé
postawionag petna diagnoze, w tym bdlowa i na jej podstawie kierowany by¢ do osrodka
»,hiebdélowego”, zatrzymany w poradni leczenia bolu lub kierowany do oddziatu leczenia
bélu. U wiekszo$é pacjentdw - okoto 65 procent (a szczegdblnie pacjentek -okoto 75
procent) kierowanych obecnie do poradni leczenia bdlu, w przypadku kwalifikacji do
procedury interwencyjnej, zabieg nalezy przeprowadzié w warunkach osrodka
interdyscyplinarnego. Interwencyjne leczenia bélu w innych warunkach jest mozliwe i
wskazane jedynie w dobrze zdiagnozowanej grupie pacjentdéw cierpigcych na prosty
wtorny zespot bolowy.

PODSUMOWANIE:

1. Wskazania do zastosowania technik inwazyjnych wystepujg u 5-10 procent chorych z

bélem przewlektym i utrwalajg bol.

2. Przestankg do zastosowania technik interwencyjnych jest mozliwos¢ dziatania

bezposrednio w miejscu powstawania lub przewodzenia bodzZca bélowego.

3. Gtowne wskazania stanowig dolegliwosci bélowe oporne na leczenie
farmakologiczne, wystepujgce w wyraznie ograniczonym miejscu (narzad ruchu,

bél towarzyszacy chorobie nowotworowej, bél neuropatyczny).
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4. Przed przeprowadzeniem zabiegu interwencyjnego lekarz ma obowiagzek
udzieli¢ choremu wszechstronnej, wyczerpujacej informaciji i

uzyska¢ Swiadoma, pisemna zgode na dany zabieg.

5. Warunki bezpiecznego wykorzystywania technik inwazyjnych obejmuja
a. dobrg kwalifikacja chorego do zabiegu,
b. dobrg znajomos¢ anatomii oraz technik wykonywania procedury,

c. dostepnosé i wykorzystanie odpowiedniego zaplecza logistycznego i sprzetu

6. Osoba stosujgca techniki inwazyjne musi mieé odpowiednie wyksztatcenie i

doswiadczenie w wykonywaniu tych procedur i leczenia ewentualnych powiktan

7. Metody interwencyjne pozwalajg na ograniczenie farmakoterapii przy dobrej

kontroli leczenia bélu i redukcji powiktan zwigzanych farmakoterapisg.

8. Niekiedy techniki interwencyjne sg waznym uzupetnieniem farmakoterapii.
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9. Ze stosowaniem technik interwencyjnych zwigzane jest ryzyko wystgpienia

powiktan i dziatah niepozadanych.

10. W zaleznosci od postawionego rozpoznania bdlowego ( co bedzie w petni
mozliwe po implementacji ICD11) do konkretnej procedury interwencyjnej powinien
kierowa¢ pacjenta lekarz medycyny bélu. Petne rozpoznanie, rodzaj procedury
interwencyjnej i stan ogolny pacjenta (podobnie jak kwalifikacja anestezjologiczna
do znieczulenia do kazdej procedury zabiegowej) determinujg sposob i miejsce
wykonajg zabiegu: ambulatorium / ambulatorium poradni leczenia bélu, warunki

oddziatu szpitalnego/ szpitalnego oddziatu leczenia bolu.

11. W grupie pacjentow z bolem przewlektym, u ktérych metoda interwencyjnego
leczenia bélu powinna stanowi¢ jedynie element terapii i by¢ przeprowadzonaw
warunkach rownolegle dostepnej terapii kompleksowej wiekszo$¢ stanowig
kobiety (ze wzgledu ich wyzszy w stosunku do mezczyzn odsetek jako pacjentéow
poradni leczenia boélu i wyzszy odsetek osrodkowego utrwalania bdlu
przewlektego). Nalezy jednakze pamietac, ze wsréd kobiet czesciej réwniez
wystepujg zespoty bolu pierwotnego. W tej grupie chorych potencjalna
ingerencja zabiegowa majgca na celu usmierzenie wspoétistniejacego wtdrnego

problemu bdélowego moze przyniesc¢ opaczny efekt.
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& IX. REKOMENDACIJE W ZAKRESIE POPRAWY JAKOSCI LECZENIA BOLU

5 PRZEWLEKLEGO W POLSCE

. WNIOSKUJEMY O ZROWNANIE UPRAWNIEN LEKARZY PORADNI
LECZENIA BOLU (KOD RESORTOWY 1222) W UPRAWNIENIACH DO
DOSTEPU DO PELNEJ DOKUMENTACIJI PACJENTA i pilng nowelizacje
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 lipca 2023r zmieniajgcego

rozporzadzenie w sprawie srodkdw odurzajgcych, substancji psychotropowych,

prekursordow kategorii 1 i produktow zawierajgcych te srodki lub sub

2. WNIOSKUJEMY O ZAPEWNIENIE DOSTEPU PACJENTOM DO
ODPOWIEDNIEJ, ZINDYWIDUALIZOWANEJ TERAPII PRZECIWBOLOWE).
Analgetyki opioidowe nie sg refundowane lub majg niejednolita refundacje,
podobnie ko-analgetyki, co w konsekwencji ogranicza zagwarantowany

prawem dostep pacjenta do leczenia. Rekomenduje sie uproszczenie i

ujednolicenie zasad refundacji analgetykdw opioidowych.
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. WNIOSKUJEMY O WLASCIWE POSTEPOWANIE Z PACJENTEM Z OSTRYM
POLPASCEM | NEURALGIA POPOLPASCOWA. NEURALGIA
POPOLPASCOWA TO NAJDROZSZE | NAJBARDZIE) DOKUCZLIWE
POWIKLANIE POLPASCA. BOL CZESTO TRWA DO KONCA ZYCIA PACJENTA.
Najskuteczniejszym sposobem zmniejszenia ryzyka potpasca i neuralgii jest
profilaktyka w postaci szczepien. Odpowiednie leczenie bolu w ostrej fazie
potpasca zmniejsza ryzyko bélu przewlektego.

Rekomenduje sie realizacje standardu postepowania z pacjentem z os

potpascem i neuralgia popotpascowa oraz wprowadzenie bezpt

szczepien przeciwko pétpascowi na liste senioralng 65 p

4. WNIOSKUJEMY O NOWELIZACIJE rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. opublikowanego w Dzienniku Ustaw z dnia 16 marca 2016, Poz.
357 w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w czesci dotyczacej Swiadczen wykonywanych w zakresie uktadu
nerwowego w Poradni Leczenia Bélu.

Rekomenduje sie zmiane tresSci rozporzadzenia na: Igte termolezyjna lub sonde

do kriolezji wprowadza sie z wykorzystaniem punktow anatomicznych,

obrazowania USG lub RTG. Prawidtowosc¢ potozenia igty potwierdz

stymulacjg czuciowa i/lub ruchowa.
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5. WNIOSKUJEMY O PODNIESIENIE WYCENY PROCEDUR SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH UDZIELANYCH W RAMACH PORADNI LECZENIA BOLU.
Obecna wycena procedur nie oddaje realistycznych kosztéw
wielokierunkowego leczenia pacjenta z bolem przewlektym, co sprawia, ze
organizatorzy opieki zdrowotnej nie sg zainteresowani tworzeniem nowych
poradni leczenia bélu.

Rekomenduje sie urealnienie wyceny wszystkich procedur Swiadcz

zdrowotnych udzielanych w ramach poradni leczenia bolu

procedur interwencyjnych ( np. kriolezja, termolezj

6. WNIOSKUJEMY O STWORZENIE SYSTEMU REFERENCYJNEGO
KONTRAKTOWANIA SWIADCZEN W OPARCIU O WYMAGANA OCENE
JAKOSCI LECZENIA PACJENTA Z BOLEM. Poradnie Leczenia Bélu posiadajace
certyfikacje Polskiego Towarzystwa Badania Bélu powinny rozliczac sie z
Narodowym Funduszem Zdrowia za udzielane swiadczenia zdrowotne

dodatkowym wspétczynnikiem korygujacym w wysokosci 1,30.
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7. WNIOSKUJEMY O ZWIEKSZENIE DOSTEPNOSCI DO
WIELOKIERUNKOWEGO LECZENIA CHORYCH Z BOLEM PRZEWLEKLYM.
Leczenie wielokierunkowe obejmuje indywidualnie dobrang farmakoterapie,
zabiegi interwencyjne, rehabilitacje, neuromodulacje oraz psychoterapie.
Rekomenduje sie uwzglednienie w ramach poradni leczenia bolu terapii
psychologicznej oraz jej odpowiednig wycene oraz mozliwosé sumowania

wielospecjalistycznych procedur wykonywanych w trakcie jednej wizyty, n

badanie psychologiczne, blokada, dozylny wlew substancji leczni

neuromodulacija.

NIOSKUJEMY O UTWORZENIE SPECJALISTYCZNYCH ODDZIALOW
LECZENIA BOLU W POLSCE. Utworzenie oddziatéw zapewni mozliwo$é
szczegotowej diagnostyki i leczenia pacjentéw bedacych w kryzysie bélowym,
oraz wymagajacych zastosowania interwencyjnych technik leczenia bélu,
takich jak zabiegi neurodestrukcyjne w zakresie uktadu nerwowego (np.
termolezja zwoju Gassera, neurolizy uktadu wspétczulnego), i metody

dokanatowej podazy lekéw przeciwbélowych.

Obecnie pacjenci z bolem przewlektym znajdujacy sie w kryzysie

pozostajg bez wtasciwej opieki medycznej.
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9. WNIOSKUJEMY O ROZSZERZENIE LISTY ZAWODOW MEDYCZNYCH
uprawnionych do udzielania $wiadczen w poradni leczenia bélu o lekarzy z
umiejetnoscig medycyna bélu oraz finansowania tych swiadczen w ramach
umoéw z NFZ. Rekomenduje sie rozszerzenie listy zawoddow medycznych
uprawnionych do udzielania swiadczen w poradni leczenia bolu o lekarzy z

umiejetnoscia medycyna bolu oraz finansowania.
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