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l. BAl- definicja, patomechanizm, skutki

I.I. Definicja

Bdl, zgodnie z definicjy Miedzynarodowego
Towarzystwa Badania Bdlu, jest to ,przykre zmystowe
i emocjonalne doznanie, zwigzane z rzeczywistym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek, lub opisywane w
kategoriach takiego uszkodzenia[l]. Zgodnie z
powyzszym, ostry bdl jest odczuciem petnigcym
bardzo wazng role organizmie, stuzgc jako sygnat
informujgcy o prawdopodobnym lub rzeczywistym
uszkodzeniu tkanek oraz impuls wyzwalajgcy szereg
behawioralnych i odruchowych reakcji, majacych na
celu ucieczke od Zrédta zagrozenia i zmniejszenie
skutkow urazu. Jako taki, bél uznawany jest za
petnigcy wazne funkcje ostrzegawczo-obronne
element utrzymania homeostazy, stanowigcy o
przezyciu organizmu [2].

Druga, réwniez szeroko uznawana definicja bdlu,
podana przez McCaffrrey i Beebe: “Bdl jest taki, jak
okresla go doswiadczajgca go osoba i jest obecny
wtedy, gdy doswiadczajgca go osoba mowi ze jest
obecny”[3], podkresdla subiektywnos¢ tego odczucia,
ktorego obecnos¢ i nasilenie moze by¢ adekwatnie
okreslone jedynie przez samego pacjenta.

LIL Rodzaje bolu

Aby moéwic o sposobach leczenia bdlu, nalezy najpierw
zapoznac sie z podstawami klasyfikacji i patofizjologii
jego powstawania. Biorgc pod uwage czas trwania
oraz obraz kliniczny, w literaturze zwykle podawana
jest czterostopniowa klasyfikacja, zawierajgca w sobie:

a) bdl ostry- definiowany jest jako: ,ztozone,
nieprzyjemne doswiadczenie z cechami
emocjonalnymi, poznawczymi oraz

czuciowymi pojawiajgcymi sie w odpowiedzi

na uraz tkanek”[4]. Tenrodzaj bdlu z definicji

ustepuje wraz z wyleczeniem przyczyny i jest

jednoczesnie najczesciej spotykanym bdlem

wsréd pacjentéw systemow opieki
przedszpitalnej[5].

b) Bol przewlekty- za taki uwazany jest bodl
trwajagcy dtuzej niz typowy bdl ostry,
wystepuje z nieadekwatnymi zaburzeniami
patofizjologicznymi uzasadniajgcymi obecnos¢
lub wzrost odczué bdélowych. W

przeciwienstwie do bdlu ostrego, nie petni on

funkcji fizjologicznych i jest zawsze zjawiskiem

patologicznym. Rozpatrujgc bdl przewlekty w
kategorii mechanizmu powstawania, moze
by¢ onnocyceptywny lub neuropatyczny [6].

c) B4l nowotworowy- czesto okreslany réwniez
jako ,bdél powigzany z nowotworem”-
powstaje w nastepstwie samej choroby
nowotworowej (np. naciekanie tkanek, ucisk
na nerwy, infekcje), lub jako efekt uboczny
terapii (bdl pooperacyjny po usunieciu guza) a
takze diagnozy (biopsja)[7,8]. Patomechanizm
bdlu nowotworowego moze by¢:
nocyceptywny, neuropatyczny lub mieszany.

d) Przewlekty bdl nienowotworowy- jest
podtypem bodlu przewlektego, nawigzujgcym
do przewlektego bdlu nie zwigzanego z
nowotworem. Jego cechami

charakterystycznymi  jest bardzo stabe
powigzanie z uchwytng patologig oraz staba
odpowiedz na standardowe leczenie. Wsréd
przyczyn jego powstawania najczesciej
wymieniany jest nieprawidtowo leczony bdl
ostry.

Oprécz wyzej wymienionej, istniejg réwniez inne
klasyfikacje bdlu, biorgce po uwage takie jego aspekty
jak: patomechanizm, natezenie bdlu, charakter
odczuwanych dolegliwosci, miejsce odczuwania.

.l Patomechanizm

Wyrdéznia sie dwa gtédwne patomechanizmy
powstawania bélu: nocyceptywny oraz
neuropatyczny. Proces przenoszenia i interpretacji
informacji o bodlu jest nazywany nocycepcjg[9], na
przebieg ktoérej sktadajg sie: transdukcja, transmisja,
modulacja oraz percepcja[10,11].

a) Transdukcja. Polega ona na zamianie
zewnetrznej energii dziatajgcej na tkanki na
impuls nerwowy, co odbywa sie za
posrednictwem peryferyjnie zlokalizowanych
wolnych zakonczen aferentnych widkien
nerowych, petnigcych rolereceptoréw

bélowych- nocyceptoréw, wrazliwych na

niebezpieczne lub potencjalnie niebezpieczne
bodzce. Komorki pod wptywem mikro/makro
uszkodzen uwalniajg mediatory zapalne (m.in.
bradykinine,

prostaglandyny, histamine,

cytokiny), aktywujace wysytanie impulséw



nerwowych przez nocyceptory oraz obnizajgce
ich prég wrazliwosci.

b) Transmisja. Jest to przesytanie impulsu
nerwowego do OUN. Zachodzi w dwdch
etapach: od ukfadu obwodowego do rdzenia
kregowego (rogi tylne) oraz od rdzenia do
mozgu. Na  pierwszym  etapie impuls
przekazywany jest za pomocg uwolnienia
neurotransmiterow: pobudzajgcych
aminokwasow , m.in. kwaséw glutaminowego i
asparaginowego, oraz neuropeptyddéw- m.in.
substancji P w synapsach. Nastepnie, impulsy
przechodza na przeciwng strone rdzenia i
drogami rdzeniowo- wzgdrzowymi biegng do
wzgdrza, skad kierowane sg do odpowiednich
osrodkdw w korze czuciowej, zgodnie z
somatotropowa organizacjg czucia bélu.

c¢) Modulacja. Jest to wielopoziomowa regulacja
nocycepcji, sktadajgca sie z elementéw
hamujacych oraz pobudzajgcych. Juz na etapie
transmisji, impuls bdélowy podlega znacznym
modyfikacjom: interneurony rdzeniowe oraz
eferentne  drogi modulujgcezwigzane z
mechanizmem rdzeniowego ,bramkowania
bolu” powodujg wydzielanie inhibitoréw
przewodzenia: aminokwaséw (np. GABA,
serotonina, noradrenalina) i neuropeptyddéw
(np. endogenne opioidy) ktére zmniejszajg
nocycepcje przez wigzanie sie z receptorami
pre- i postsynaptycznymi.

d) Percepcja. Jest to Swiadomos¢ nieprzyjemnego
odczucia i zwigzanych z nim przykrych emociji.
Percepcja bélu zachodzi zaréwno w uktadzie
korowym, jak i limbicznym. Kontekst

osobiste

spoteczno- kulturalny oraz

doswiadczenia  znaczagco  wptywajg na

odczuwanie bdlu, z tego powodu- obok
osobniczych rdznic w fizjologii uktadéw
modulujgcych- kazda osoba odczuwa bdl w

réoznym stopniu[12].

B4l o etiologii nocyceptywnej powstaje na pierwszym
poziomie wyzej opisanego mechanizmu, a wiec na
poziomie transdukcji sygnatu w nocyceptorach. W
przeciwiedstwie do niego, bdl neuropatyczny
charakteryzuje sie patologig na poziomie transmisji,
modulacji lub percepcji.

Bol neuropatyczny- zgodnie z definicjg International
Association for the Study of Pain, jest to “Bdl
spowodowany patologiczng zmiang Ilub chorobg

somatosensorycznego uktadu nerwowego”[13]. Jego
przyczyng moze by¢ patologia lezagca w obrebie
obwodowego lub centralnego ukfadu nerwowego, a
takze na poziomie rdzenia [14], np.:

a) Neuropatia nerwu/ nerwdéw obwodowych
(ucisk na nerw, bdle fantomowe, neuropatia
pourazowa, neuralgia pétpascowa,)

b) Polineuropatie: cukrzycowa, poalkoholowa,
zwigzana z zakazeniem HIV

c) Uszkodzenie Centralnego Uktadu Nerwowego
(uraz rdzenia, udary mézgu, SM)

LIV.  Skutki niewlasciwie leczonego bodlu

Nieleczony, lub niedostatecznie kontrolowany bél
moze doprowadzi¢ do ztozonego zjawiska okreslonego
mianem cierpienia, czyli catego spektrum powaznych
zaburzen patofizjologicznych, psychologicznych i
spotecznych, z ktérych najczesciej wystepujgcymi s3a:
znaczne zmniejszenie jakoSci zycia, depresja,
zaburzenia snu, wytgczenie z normalnej aktywnosci
zawodowej (w sporym odsetku przypadkéw,
bezposrednia  przyczyng pobierania  Swiadczen
chorobowych jest przewlekty bdl). Ostry bdl moze
przerodzi¢ sie réwniez w bdl przewlekty (wskazujg na
to liczne dane, jakkolwiek sam mechanizm takiego
zdarzenia jest stabo zrozumiany) oraz wydtuzy¢ okres
rekonwalescencji [15].

Il. Ocena natezenia bélu

Pewny i niezawodny sposdb mierzenia natezenia bolu jest
niezwykle istotny dla wdrozenia efektywnego leczenia poprzez
zastosowanie odpowiednich lekow, dawek i czestotliwosci ich
podazy oraz poza- farmakologicznych metod kontroli bolu.

Niestety, bdl ze swojej natury jest zjawiskiem bardzo trudnym lub
wrecz niemozliwym do obiektywnej oceny, dlatego tez personel
medyczny zobowigzany jest do polegania przede wszystkim na
subiektywnej ocenie dokonywanej przez samego pacjenta, w
mysl definicji bolu wedtug McCaffrrey i Beebewspomnianej
powyzej [16]. Aby pomdc pacjentom w ocenie i
wyrazeniu poziomu natezenia odczuwanych przez nich
dolegliwosci, powstato kilka skal oceny bdlu, z ktérych
najpowszechniej uzywanymi sg skale: NRS (Numerical
Rating Scale), VAS (Visual AnalogueScale) oraz
szczegblnie przydatna w przypadku dzieci, oséb
obcojezycznych i pacjentow geriatrycznych FACES
PainScale[17].

Z uwagi na fakt, iz wyzej wymienione skale nalezg do
narzedzi czesto stosowanych w codziennej praktyce,
ich doktadniejszy opis pominieto w niniejszym
artykule. Oczywiscie, bioragc pod uwage podmiotowy



charakter oceny bdlu z uzyciem powyiszych skal,
znajdujg one zastosowanie jedynie w grupie zdolnych
do wspodtpracy, przytomnych pacjentéw. W przypadku
chorych z zaburzeniami $wiadomosci, badz nie
bedacych w stanie komunikowaé sie z personelem
medycznym (osoby z zaawansowanym otepieniem,
niemowleta, osoby niepetnosprawne umystowo,
chorzy bliscy $mierci, chorzy z majaczeniami, itd.),
nalezy rozszerzy¢ badanie o dodatkowe elementy.

W przypadku pacjentéw z powyzszych grup,
wytyczne The American Society for Pain Management
Nursing zalecajg stosowanie w kazdych warunkach
wielowymiarowego podejscia, zawierajacego w sobie
elementy takie jak: [18,19,20]

- Podjecie  dodatkowej proby  uzyskania
samooceny stopnia natezenia bélu przez pacjentéw w
utrudnionym kontakcie, ze zwrdceniem szczegdlnej
uwagi na pozawerbalne sposoby komunikacji (pismo,
mrugniecie powiekami, jek jako forma odpowiedzi na
celowane pytania np. ,,czy bardzo boli?”)

- Koniecznos¢ wziecia pod uwage samego
charakteru procesu patologicznego sugerujgcego
obecnosé bélu (obecnosé obrazen, mechanizm urazu,
nowotwér, choroba zwyrodnieniowa stawow, bdl
przewlekty) lub procedur medycznych mogacych
powodowac¢ bdl (kardiowersja, elektrostymulacja
zewnetrzna).

- Uzycie zwalidowanych narzedzi stuzgcych do
oceny natezenia bodlu, takich jak skale behawioralne
BPS i CPOT, u 0séb niezdolnych do samooceny.

- Zebranie dokfadnego wywiadu od oséb z
otoczenia chorego, ktédrym fatwiej jest zwréci¢ uwage
na czesto subtelne zmiany w zachowaniu pacjenta.

- Rozwazenie zastosowania préby
analgetycznej, polegajacej na podazy dobranego na
podstawie pozostatych sktadowych srodka
przeciwbdlowego (najlepiej krétko dziatajgcego) oraz
ponownej ocenie pacjenta w celu wykrycia zmian w

zachowaniu/ wygladzie.

- Wystrzeganie sie polegania na wskaznikach
fizjologicznych, takich jak czestos¢ akcji serca, liczba
oddechdéw czy cisnienie tetnicze, z uwagi na fakt
wystepowania bardzo niskiej korelacji pomiedzy
wartosciami parametréw krytycznych a wartosciami
natezenia bdlu wskazywanymi przez pacjentéw na
skalach VAS oraz NRS.

lll. Leczenie bolu

ll.l. Strategia leczenia bodlu-monoterapia
oraz terapia multimodalna

Wiasciwa, to jest skuteczna a jednoczesnie
bezpieczna farmakoterapia bdlu, wymaga przede
wszystkim dobrej znajomosci dostepnych s$rodkéw
leczniczych. Ponadto, nalezy wzig¢ pod uwage kilka
niezwykle istotnych czynnikéw, takich jak [21]:
-natezenie bdlu
- wiek pacjenta, choroby wspdtistniejgce, stan ogdiny
- wymagana szybkosc osiggniecia efektu
przeciwbdlowego oraz czas
- przyczyne wywotujgcg bol

dziatania

Strategia farmakoterapii na tym etapie moze
zosta¢ podzielona na dwie gtéwne kategorie:
monoterapie, polegajagcg na zastosowaniu jednego
$rodka leczniczego oraz terapie multimodalng, bedaca
potgczeniem  wiekszej liczby  lekéw, czesto
wspieranych przez leki nie wykazujgce same z siebie
dziatania analgetycznego (znane pod nazwg
koanalgetykdw), a takze metody poza
farmakologiczne.

Sama idea skojarzonej terapii bolu opiera sie na
wykorzystaniu efektu przeciwbdlowego wywieranego
przez stosowane leki oraz na odpowiednim doborze
ich dawek, co pozwala osiggna¢ lepszy efekt
analgetyczny przy jednoczesnym zminimalizowaniu
ryzyka wystgpienia efektéw ubocznych (szczegélnie w
przypadku lekéw opioidowych) poprzez podaz
mniejszych dawek lekéw niz miatoby to miejsce w
przypadku monoterapii. Powyzszy koncept oparty jest
na zatozeniu, ze leki dziatajgce w rdinych
mechanizmach mogg wykazywaé synergiczny efekt
przeciwbdlowy podczas ich jednoczasowe;j
podazy[22]. Obecna od dawna w szpitalnej fazie
leczenia bodlu, a zwtaszcza w okresie pooperacyjnym,
analgezja multimodalna nie jest w wystarczajgcym
stopniu wykorzystywana w przedszpitalnym leczeniu
bodlu, gtéwnie z powodu powszechnego
przeSwiadczenia o bardzo krétkim czasie
pozostawania pacjenta pod opiekg Zespotow
Ratownictwa Medycznego (ZRM), co skutkuje
czestszym  wystepowaniem efektéw ubocznych,
niedostateczng kontrolg bdlu lub zbyt krétkotrwatym
efektem analgetycznym. W tym miejscu rozsadnym
bedzie przytoczenie wytycznych Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) z 1986 roku odnosnie leczenia bdlu,
znanych pod nazwa ,drabiny analgetyczej”.



Wspomniane rekomendacje rozrdzniajg trzy grupy
lekéw  przeciwbdlowych, odpowiadajgce trzem
stopniom natezenia bdlu. Do pierwszej grupy nalezg
Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne (NLPZ) oraz
paracetamol, zalecane w przypadku bélu o stabym lub
Srednim nasileniu. Jezeli okazg sie one nieskuteczne,
nalezy dotaczy¢ do nich leki drugiego rzutu, to jest
stabe opioidy, m.in. tramadol, kodeina. Wskazaniem
do podazy lekdéw trzeciego stopnia drabiny
analgetycznej, zawierajgcego w sobie silne opioidy—
m.in. morfine i fentanyl, sg bdle o duzym nasileniu, jak
na przyktad bdl pourazowy czy bél nowotworowy.
Drabina analgetyczna, bedaca pierwotnie opracowana
dla pacjentéw onkologicznych, zalecana jest obecnie
w leczeniu wszystkich rodzajow bdélu[23]. Niestety, jak
juz poprzednio wspomniano, czesto obserwowanym
zjawiskiem jest zupetne pomijanie podazy lekéw z
nizszych szczebli i automatyczne podawanie duzych
dawek silnych opioidow skutkujgce natezeniem
objawéw niepozadanych, lub przeciwnie,
niewdrazanie lekéw z wyzszych szczebli, czego
efektem moze by¢ niedostateczny efekt analgetyczny.
W dalszej czesci pracy dokonany zostat przeglad lekéw
najczesciej dostepnych w warunkach
przedszpitalnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
mozliwosci ich wykorzystania jako sktadowych
politerapii bdlu.

lLIl. NLPZ

Pierwszg grupe stanowig Niesteroidowe Leki
Przeciwzapalne (NLPZ). Ich gtéwny mechanizm
farmakologiczny polega na hamowaniu aktywnosci
enzymu cyklooksygenaza (COX)syntezujacego
prostaglandyny. Ponadto, wszystkie leki z grupy NLPZ
wywierajg efekt: przeciwzapalny, przeciwgorgczkowy
oraz przeciwbolowy, przy czym dziatanie
przeciwbdlowe nastepuje krétko po podaniu leku,
natomiast efekt przeciwzapalny, w zaleznosci od
uzytego srodka, rozwija sie przez dtuiszy czas, w
sposéb posredni wptywajgc na odczuwanie bélu
poprzez redukcje obrzeku w miejscu stanu zapalnego.
Sama oksygenaza wystepuje w izoformach COX-1,
COX-2 i COX-3. COX-1, nazywana réwniez
cyklooksygenazg konstytutywna, wystepuje
fizjologicznie w  niemal  wszystkich  tkankach
organizmu, petnigc istotng funkcje w regulowaniu
dziatania wielu uktadéw, szczegdlnie trawiennego,
moczowo- ptciowego i krwionosnego, choé wzrost jej
aktywnosci enzymatycznej powigzany jest réwniez z
obecnoscig patologii[24]. W przeciwienstwie do COX-
1, cyklooksygenaza indukowana (COX-2) wykazuje
aktywnos$¢ enzymatyczng gtéwnie w przypadku

wystgpienia stanu zapalnego, syntezujac
prostaglandyny aktywujace i uwrazliwiajace
nocyceptory, oraz biorgce udziat w modulacji sygnatu
nocyceptywnego. Nieselektywne NLPZ hamuja
aktywnos¢ zarowno COX-1 jak i COX-2, przez co
powodujg wystgpienie efektu leczniczego, jak rowniez
efektéw niepozgdanych[25].

Skutki uboczne NLPZ

Zahamowanie cyklooksygenazy COX-1 przez
nieselektywne leki NLPZ powoduje wystgpienie
wiekszosci objawow niepozgdanych zwigzanych z ich
dziataniem. Do gtéwnych negatywnych nastepstw
dziatania inhibitorow COX-1 nalezg: dyspepsja,
nadzerki btony Sluzowej zotadka, perforacja przewodu
pokarmowego, uszkodzenie watroby, skaza
krwotoczna trombocytopatyczna, dysfunkcja nerek,
osrodkowe  zaburzenia  neurologiczne, reakcje
alergiczne. Do najczesciej spotykanych w codziennej
praktyce grup pacjentow o podwyiszonym ryzyku
wystgpienia efektéw niepozgdanych nalezg: osoby
starsze,  wyniszczone, alkoholicy, chorzy z
uszkodzeniem watroby i chorobg wrzodowg w
wywiadzie (co zwieksza ryzyko wystgpienia powiktan
ze strony uktadu pokarmowego), chorzy podlegajgcy
leczeniu przeciwzakrzepowemu, z obecng
koagulopatig, chorzy po zabiegach chirurgicznych
(ryzyko  krwawienia), pacjenci z przewlekta
niewydolnoscig nerek, starsi, z obecng hipowolemig i
chorobami  wspoéttowarzyszagcymi- np.  cukrzyca
(zwiekszone ryzyko uszkodzenia nerek)[26].

Stosujgc leki grupy NLPZ, oprécz koniecznosci
zachowania szczegdblnej ostroznosci w  wyzej
wymienionych grupach pacjentéow, nalezy réwniez
przestrzega¢ ogdlne zasady stosowania lekéw z tej
grupy [27]:

-nalezy pamietac, ze ryzyko powiktan ze strony
uktadu pokarmowego nie zmniejsza sie przy
podazy parenteralnej, skroceniu ulega jedynie
czas absorpcji
-nigdy nie nalezy taczy¢ ze sobg dwdch lekéw
NLPZ ze wzgledu na brak oczekiwanego efektu
analgetycznego, przy jednoczesnym znacznym
zwiekszeniu ryzyka wystgpienia skutkow
ubocznych

-NLPZ charakteryzujg sie wystepowaniem
putapu analgetycznego, oznaczajgcego dawke
leku, przekroczenie ktdrej nie zwieksza efektu
przeciwbdélowego, powodujgc jednoczesnie
gwattowny wzrost efektdw  ubocznych
-oprocz kwasu acetylosalicylowego, nalezy



wystrzegac sie podazy innych NLPZ pacjentom
z chorobami sercowo-naczyniowymi
-w celu zmniejszenia efektu podraznienia
przewodu pokarmowego, leki podawane
droga doustng nalezy popic duzg iloscig wody

I11.111. Paracetamol

Pomimo ponad stu letniej obecnosci
paracetamolu w medycynie klinicznej, jego doktadny
mechanizm dziatania wcigz nie zostat jednoznacznie
wyjasniony. Ogdlnie przyjmuje sie, ze oparty jest on
gtéwnie na osrodkowym hamowaniuizoformy COX-3
bez wptywu na synteze prostaglandyn w tkankach
obwodowych, w zwigzku z czym w przeciwienstwie do
NLPZ nie wykazuje on dziatania przeciwzapalnego. Z
uwagi na staby wptyw na COX-1, paracetamol w
mniejszym stopniu powoduje
charakterystyczne dla NLPZ uszkodzenie sluzéwki
uktadu pokarmowego, charakteryzuje sie rdéwniez
mniejszg ogodlng toksycznoscia w pordwnaniu do
niesteroidowych lekéw przeciw zapalnych.
Niekorzystny wptyw paracetamolu na organizm
wynika gtdwnie z jego wysokiej hepatotoksycznosci w
przypadku przekroczenia dawki bezpiecznej[28,29].
Przeprowadzone badania kliniczne sugeruja
zmniejszenie dolegliwosci bdlowych u pacjentéw
leczonych  kombinacjg paracetamolu i NLPZ,
jakkolwiek z powodu niewystarczajacej liczby danych,
krajowe i miedzynarodowe towarzystwa leczenia bélu
nie wyrazity jednoznacznej opinii na ten temat,
gtéwnie z powodu zwiekszenia ryzyka wystgpienia
efektéw ubocznych. Z tego tez powodu, podejmujgc
decyzje o wdrozeniu takiego potgczenia lekéw, nalezy
zachowac¢ szczegblng ostroznos¢, zwiaszcza w
przypadku pacjentéow z grup ryzyka[30, 31].
Paracetamol obniza réwniez potrzebng dawke lekéw
opioidowych, a zwitaszcza morfiny zmniejszajac jej
zuzycie o srednio 30%, dlatego tez kombinacja
paracetamolu z lekami opioidowymi jest silnie
zalecana[32].

znacznie

I1L.IV. Opioidy

Kolejng grupg s$rodkéw przeciwbdlowych sg
substancje nalezgce do grupy opioidéw, wptywajace
na sprzezone z biatkiem G receptory opioidowe L, K
oraz 6, zlokalizowane centralnie (mdzg, rdzen
kregowy)oraz obwodowo (gtéwnie trzewne sploty
nerwowe regulujgce motoryke przewodu
pokarmowego, oraz w stawach, gdzie pobudzenie
wykazuje silny efekt przeciwzapalny). Gtéwnym
mechanizmem dziatania opioidéw na poziomie
komdérkowym jest presynaptyczna inhibicja uwalniania

neuroprzekaznikdw, aczkolwiek na catkowity efekt
sktada sie rowniez wptyw na receptory zlokalizowane
postsynaptycznie, zatem koncowy rezultat wptywu
opioidéw na ukfad nerwowy zalezy od nagromadzenia
i lokalizacji receptoréw opioidowych na btonie
neuronéw. Bezposredni wplyw opioiddw na
odczuwanie  bdélu  polega na:  zmniejszeniu
przewodzenia sygnatu z widkien obwodowych do
rdzenia kregowego, hamowaniu przewodzenia
rdzeniowymi drogami aferentnymi, zwiekszeniu
modulacji nocycepcji w obrebie rogéow tylnych
(zjawisko ,bramkowania bdlu”) oraz zmianie
aktywnosci uktadu limbicznego [33]. Poszczegdlne
opioidy rdéznig sie sposobem interakcji z wtasciwymi
receptorami, lipo- i hydrofilnoscig, farmakodynamikg,
oraz dodatkowym dziataniem na organizm. Obok
analgezji, poszczegdlne opioidy mogg wywierad
rowniez efekt: anksjolityczny, euforyczny, pro-
wymiotny, przeciwkaszlowy. W przeciwienstwie do
NLPZ, opioidy nie sg ograniczone putapem
analgetycznym, co w praktyce oznacza, ze wraz ze
zwiekszeniem ich dawki nastgpi réwniez lepsza
kontrola bdlu, natomiast ograniczeniem w ich
stosowaniu jest wystgpienie niepoddajgcych sie
leczeniu efektéw ubocznych. Istnieje ogdlny podziat
opioidédw na opioidy stabe (kodeina, tramadol,
etylomorfina) oraz silne (oksykodon, metadon, oraz
dostepne do samodzielnej ordynacji przez ratownika
medycznego- morfina i fentanyl). Do najwazniejszych
skutkow ubocznych stosowania opioidow,
stanowigcych jednoczesnie duze wyzwanie dla
ratownika, zaliczajg  sie:  depresja  osSrodka
oddechowego, hipotensja, zmiana stanu swiadomosci,
uporczywe wymioty, zaparcia, zatrzymanie moczu
[34,35].

lI.V. Koanalgetyki

Koanalgetykami nazywamy srodki, ktorych
pierwotne przeznaczenie jest inne niz leczenie bdlu,
wykazujgce jednoczesnie wiasciwosci analgetyczne w
niektérych rodzajach bodlu, lub zwiekszajgce efekt

przeciwbdlowy typowych srodkow
analgetycznych[36].
Wsrod najczesciej wykorzystywanych lekéw

wspomagajacych, zazwyczaj wymienia sie:

- Tréjpierscieniowe Leki Przeciwdepresyjne
(TLPD)- najczesciej amitryptyline- bedace czesto
wykorzystywanymi w leczeniu bélu neuropatycznego.
Przypuszcza sie, ze ich sposdb dziatania opiera sie na
pobudzaniu zstepujacych drég modulowania bélu
poprzez inhibicje wychwytu zwrotnego



neuroprzekaznikdw- serotoniny i noradrenaliny.
Zostato ponadto udowodnione, ze leki z grupy TLPD
nasilajg efekt analgetyczny morfiny[37].

- Leki przeciwdrgawkowe (karbamazepina,
klonazepam, inhibitory GABA- aminotransferazy)
mogg by¢ stosowane w ostrych, rwacych bdlach
neuropatycznych (np. neuralgia nerwu tréjdzielnego),
bedacych nastepstwem spontanicznie wystepujgcych
depolaryzacji w zakresie uszkodzonych nerwéw. Leki o
profilu przeciwdrgawkowym wptywajg na
przekazywanie  sygnatow  bdlowych w  kilku
mechanizmach, z ktdérych najwazniejszymi sa:
zwiekszenie eferentnej modulacji poprzez wzrost
aktywacji uktadu GABA- ergicznego oraz blokowanie
kanatow sodowych, co prowadzi do hamowania
pobudliwosci elektrycznej neuronéw[38,39].

- Leki miejscowo znieczulajgce oraz
antyarytmiczne (lignokaina) wykazujg udowodniony
efekt zmniejszenia dolegliwosci bélowych w ostrych
bdlach neuropatycznych, dziatajac poprzez
hamowanie nadaktywnosci neuronalnej w
patologicznie zmienionym obszarze[40].

Oprécz  stosowania  lekow  z  wyzej
wymienionych grup, w leczeniu bdlu nalezy przyznaé
pierwszorzedne znaczenie leczeniu przyczynowemu,
lub — jak ma to czesto miejsce w zakresie medycyny
przedszpitalnej- wptywaniu na przynajmniej niektoére
czynniki etiologiczne powodujace u pacjenta doznania
bolowe. Do czesto uzywanych Srodkow
farmakologicznych w tym zakresie nalezg: [41,42]

- leki spazmolityczne (drotaweryna,
papaweryna), tagodzace bdl przez zmniejszenie
napiecia miesniowki gtadkiej przewodu pokarmowego
i drég moczowych np. w przypadku bolesnej kolki
nerkowej i innych stanéw zwigzanych z nadmiernym
napieciem miesni gtadkich

- glikokortykosteroidy (deksametazon,
hydrokortyzon) podawane pacjentom leczonym
paliatywnie z powodu nowotwordw- guzéw litych (w
tym przypadku  zmniejszaja  obrzek  tkanki
okotonowotworowe] i ucisk guza na nerwy), jak
rowniez w celu zmniejszenia wyrzutu mediatorow
odpowiedzi zapalnej, co ma istotny wplyw na
zmniejszenie bdlu bedacego efektem reakcji zapalnej.

- benzodiazepiny (diazepam), mogace przyniesé
ulge w stanach podwyzszonego napiecia
miesniowego, np. w przypadku ucisku na nerw
kulszowy, wykazujgc ponadto efekt uspokajajacy.

- leki  wptywajgce na uktad sercowo-
naczyniowy, ktérych dziatanie tagodzi bdl wiericowy
przez zmniejszenie  wstepnego i nastepczego
obcigzenia miesnia sercowego i zapotrzebowania
kardiomiocytow na tlen (nitraty, leki hipotensyjne,
blokery receptora beta-1)

- leki  obnizajgce cisnienie  $rddgatkowe
(mannitol) w bolesnym ostrym napadzie jaskry

l1L.VI. Metody pozafarmakologiczne

W opiece nad pacjentem odczuwajgcym bol
bardzo wazine jest wsparcie psychiczne ze strony
bliskich pacjenta, jak réowniez ze strony personelu
medycznego. Opieka psychologiczna wpisuje sie w
idee holistycznej  opieki nad poszkodowanym i
powinna by¢ prowadzona przez caty czas
pozostawania pacjenta pod opieka ratownika
medycznego. Oprécz  zapewnienia komfortu
psychicznego, ,leczenie rozmowa” ma rowniez
pozytywny wplyw na reakcje organizmu przez
zmniejszenie aktywacji uktadu sympatycznego w
sytuacji stresowej, czego skutkiem moze by¢é m.in.
zmniejszenie  napiecia mie$niowego, majgcego
rowniez wptyw na odczuwanie bdlu. Opieka
psychologiczna ma szczegdlne znaczenie w przypadku
pacjentow  cierpigcych  z  powodu  choroby
nowotworowej oraz depresji [43].

Wsrdd fizycznych metod wspomagajacych
leczenie bdlu nalezy wymienié: unieruchomienie w
przypadku urazéw, szczegdlnie konczyn- stabilizacja za
pomocg szyn i bandazy zmniejsza efekt ocierania o
siebie odtaméw kostnych (co nasila objawy bdlowe)
oraz zmniejsza ryzyko nieintencjonalnego uzycia
uszkodzonych czesci ciata poprzez ograniczenie ich
ruchomosci [44]. Ulge moze przynies¢ rowniez
stosowanie zimnych lub cieptych oktadéw. Niska
temperatura, poprzez obkurczenie naczyn
krwiono$nych powoduje zmniejszenie dolegliwosci z
powodu stanu zapalnego (przyktadowo: chtodzace
oktady w przypadku ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego [45]), jak réwniez w urazach skretnych
stawodw czy krwiakach $rédmiesniowych.

IV. Podsumowanie

Ratownicy medyczni w swojej codziennej
praktyce czesto spotykaja sie z pacjentami
zgtaszajacymi dolegliwosci bolowe, ktérzy oczekuja
pomocy w postaci wyleczenia ich choroby lub
przynajmniej doraznego zmniejszenia bélu.



Mnogos¢ Srodkow farmakologicznych
bedacych dostepnych dla ratownikéw medycznych
pozwala na prowadzenie przez nich w petni skutecznej
doraznej terapii béolu o praktycznie kazdej
intensywnosci. Niestety, zbyt czesto spotykane
przypadki niedostatecznej kontroli bdélu oraz
nieprawidtowo prowadzonej farmakoterapii skutkujg
dyskomfortem u pacjenta, lub zwiekszeniem ryzyka
wystgpienia skutkdw ubocznych w przypadku
stosowania analgezji monolekowej. Z tych tez
powoddw, zdaniem autora niniejszej pracy, niezwykle
istotne jest zwiekszenie nacisku na wdrozenie zalecen
WHO odnosnie multimodalnego leczenia bdlu zgodnie
z koncepcja drabiny analgetycznej oraz czestsze
uzywanie dostepnych lekéw w celu wywotania efektu
koanalgetycznego rowniez w opiece przedszpitalnej,
co przetozy sie na wydajniejszg i bezpieczniejszg
opieke nad pacjentami cierpigcymi z powodu bélu o
réznej etiologii.
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Multimodal analgesia with the use of pharmacological agents commonly used in pre-
hospital care and Hospital Emergency Departments.

ABSTRACT:

Pain is one of the most frequent complaints that urge patients to seek help from Medical Emergency
Services and Hospital Emergency Departments. One of the basic tasks of paramedics is to relieve pain within the
implemented, regardless of its etiology, symptomatic treatment, or to remove the cause of pain during further
treatment. Due to the complexity of the problem, and most of all, the fact that pain is often undercontrolled by
single pharmacological agents, the following article aims to review the possibilities of implementing multimodal
analgesia recommended by the World Health Organization during pre-hospital treatment within the Medical
Emergency Services and in Hospital Emergency Departments, based on the use of pharmacological agents
commonly available in these settings and non-pharmacological methods of relieving pain.
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