Bol przewlekty a zesp

U pacjentow geriatryc

Bol przewlekty jest definiowany przez |IASP i w klasyfikacji ICD-11 jako
maladaptacyjne, nieprzyjemne doznanie sensoryczne i emocjonalne trwajgce
> 3 miesiecy. W populacji senioralnej (> 65 roku zycia) bol dotyka od 45% do
85% 0s6b [1-3] z tendencjg wzrostowg z wiekiem i u pensjonariuszy placowek
opieki dtugoterminowej [5-7], stanowigc kluczowg determinante spadku
funkcjonowania w skalach podstawowych i ztozonych czynnosci zycia
codziennego. Bol, zwtaszcza przewlekty, indukuje szybszg progresje ze stanu
prefrail do stanu kruchosci frailty w catosciowej ocenie geriatrycznej [24],
wycofanie z aktywnos$ci spotecznej oraz rozwdj zaleznosci od otoczenia.
Pomimo, ze bdl jest uznawany za pigty parametr zyciowy jego ocena nadal jest
pomijana przez personel medyczny, a niekontekstowe leczenie jest
powszechne, co sprzyja chronifikacji i przyczynia sie do deterioracji stanu
somatycznego i psychicznego seniordw.

Bl Wyniki

2» ocena dostosowana do populaciji

Wykazano, ze bdl przewlekty (zwtaszcza narzgdu ruchu zwigzany z pierwotng gonartroza, koksartrozg, chorobami krgzka
kregowego oraz schorzeniami reumatoidalnymi) istotnie obniza jakos¢ zycia, co pozostaje kwantyfikowalne jako spadek
punktacji w skalach funkcjonowania podstawowych i ztozonych czynnosci zycia codziennego, takich jak ADL, Barthel, BADL,
IADL, Katza [9-10, 11-14]. Z powodu wysokiej prewalencji zaburzen poznawczych i ograniczonej komunikacji w
omawianej populacji ocena dolegliwosci bdélowych i kontroli bélu musi zosta¢ dostosowana. Stosowanie skal
samooceny (NRS, VAS) u seniorow z umiarkowanym i gtebokim otepieniem jest niewiarygodne ze wzgledu na deficyty
poznawcze [10,12]. W tej grupie pacjentéow rekomendowane jest uzycie zwalidowanych skal behawioralno-
obserwacyjnych [2-5]:

o FPS (Faces Pain Scale / Functional Pain Scale);
DOLOPLUS-2;
MOBID-2 (Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-Dementia);
PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale);
PACSLAC-2 (Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate).
Kazdorazowo nalezy uwzgledni¢ wywiad obiektywny od opiekunow. Informacji na temat odczuwanego bdlu moze
dostarczy¢ sama proba leczenia przeciwbolowego z obserwacjg stanu klinicznego.
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Bol przyspiesza rozwdj zespotu kruchosci (frailty), a istniejgca lub noworozpoznana krucho$¢ nasila niepetnosprawnosc¢

i zalezno$¢ od $rodowiska zewnetrznego potencjalnie skutkujgc instytucjonalizacjg [?-11]. W literaturze anglosaskiej
podnoszone jest nowe pojecie homeostenozji bolowej (pain homeostenosis, za Shega et. al) [20], tj. zjawiska ostatecznego
wyczerpania rezerw neuroplastycznosci i naturalnych uktadéw antynocyceptywnych pod wptywem przewlektego bolu,
sensytyzacji osrodkowej i obwodowej, i jego ostatecznej chronifikacji uniemozlwiajgcej osiggniecie optymalnego efektu
analgetycznego nawet przy adekwatnym leczeniu multimodalnym. W przypadku dolegliwosci bolowych nierozpoznanych i
nieleczonych nalezy spodziewac sie regresu w zakresie samoobstugi, ale i zwiekszonego ryzyka majaczenia [19-22]. Badania
oparte na wskazniku kruchosci (FI - frailty index, Clinical Frailty Scale, Edmonton Frail Scale) wykazaty, ze spadek punktacji w
ww. skalach jest bardziej precyzyjnym predyktorem skutecznosci leczenia bolu, ryzyka hospitalizacji, majaczenia i progres;ji
kruchosci niz wiek metrykalny. Fl lepiej koreluje takze z tendencjg do samoleczenia i przyjmowania licznych analgetykow w
niedostosowanych dawkach przy braku dostatecznej kontroli bolu [11-14, 15-17]. U senioréw z bolem przewlektym ryzyko stanu
kruchosci i przedkruchosci jest 4,17-krotnie wyzsze, a ryzyko rozwoju sarkopenii (SARC-F = 3) wzrasta niemal 5-krotnie [6-7].

2» ageizm i kinezyfobia

Wspotczesne badania ktadg nacisk na odejscie od ageistycznego przekonania, wedtug ktérego bdl jest nieodtgczng
“fizjologiczng” konsekwencjg starzenia sie [1,6]. Skutkuje ono wprost niedostatecznym rozpoznawaniem i nieskutecznym
leczeniem bodlu [2,7]. W zamian promowana jest aktywna diagnostyka bolu u kazdego pacjenta geriatrycznego w ramach
catosciowej oceny, niezaleznie od jego zgtoszenia w wywiadzie [2,8]. Nieleczony bol w krétkiej perspektywie skutkuje
kinezyfobig - lekiem przed ruchem i upadkiem, nastepnie rezygnacjg z aktywnosci ruchowej, a w efekcie sarkopenii i zamyka
btedne koto akceleracji stanu frailty. Nieleczony bl podnosi ryzyko kolejnych upadkow 3,54-krotnie i pogarsza wyniki w tescie
“‘wstan i idz” [6, 9-11]. Za Wen X. et al bol przewlekty odpowiada za 25,2% efektu w zwigzku przyczynowo-skutkowym miedzy
upadkami a akceleracjg zespotu kruchosci [12, 24].

Bl Whnioski

Metodologia

Dokonano przegladu pismiennictwa z lat 2022-2026 z baz PubMed oraz ScienceDirect dla fraz ,chronic
pain management” in elderly” ,geriatric” zawezajgc nastepnie 166 wynikow wyszukiwania do 65
publikacji o najwyzszej wartosci merytorycznej i dopasowaniu.

Cel

Celem pracy jest prezentacja i ocena ewolucji trendoéw badawczych, i klinicznych w diagnostyce,
leczeniu i postrzeganiu bolu przewlektego w populacji geriatrycznej od tradycyjnego podejscia
medycznego (instrumentalnego) w kierunku zindywidualizowanego modelu biopsychospotecznego.
Analizie poddano dwukierunkowe powigzanie bélu z zespotem kruchosci (frailty) i zaburzeniami
psychiatrycznymi, szczegdlnie z kregu afektywnych i nerwicowych, w tym pod postacig somatyczna.
Skupiono sie na promowaniu nowoczesnych, multimodalnych, kontekstowych strategii terapeutycznych
opartych na modelach neuroaffective care.

2» model neuroaffective care, terapia multimodalna

Zaburzenia depresyjno-lekowe wystepujg u 33-60% seniorow z bolem przewlektym [8-9,23] uszkadzajgc zstepujgce szlaki
hamowania bolu w rogu tylnym rdzenia kregowego i istotny szarej okotowodociggowej poprzez zmnigjszenie populacji neuronow
serotoninergicznych i noradrenergicznych [3,5,15]. Model neuroaffective care (Carbone et. al) [14] zaktada jednoczasowe
prowadzenie analgezji z leczeniem psychofarmakologicznym co oszczedza rezerwy poznawcze, sprzyja aktywizacji spotecznej,
dziata antychronifikacyjnie i antyhiperalgetycznie. Kazdg interwencje z zakresu psychofarmakoterapii

w populacji senioralnej nalezy rozpoczyna¢ zgodnie z zasadg “start low go slow” nsastepnie indywidualnie miareczkowac¢ do
dawek skutecznych i maksymalnie tolerowanych, z zachowaniem bilansu korzysci do dziatar\ niepozgdanych i uwzglednieniem
przyjetych dla wieku dawek maksymalnych.

o pracetamol pozostaje lekiem | rzutu w boélu tagodnym, moze wymagac¢ redukcji dawek dobowych. Klasyczne NLPZ sa
lekami niepreferowanymi z uwagi na gastro-, hepato-, kardio- i nefrotoksycznos$c (PIMs [2,16]);

o adjuwanty: SNRI (duloksetyna) ma udowodniong skutecznos$¢ w bolu neuropatycznym i nocyplastycznym (fibromialgia,
radikulopatie, polineuropatie), przy oczywistym efekcie przeciwdepresyjnym i anksjolitycznym; gabapentynoidy
(pregabalina, gabapentyna) sg zalecane w bdélu neuropatycznym, ale wymagajg powolnego miareczkowania dawek i
dostosowania do eGFR z uwagi na ryzyko zawrotow gtowy i upadkow [15-16]

o opioidy nieklasyczne: buprenorfina jako czesciowy agonista MOR i antagonista KOR oraz bloker kanatow sodowych nie
wymaga modyfikacji dawkowania w niewydolnosci nerek, wykazuje niski potencjat wywotywania hiperalgezji opioidowej,
dziatan niepozadanych obwodowych, oszczedza funkcje poznawcze, dziata zarédwno na bol nocyceptywny jak i
neuropatyczny. Tapentadol tgczy agonizm MOR z hamowaniem zwrotnego wychwytu noradrenaliny podobnie
zaopatrujgc dwa obszary bolu zaleznie od dominacji komponenty ostrej receptorowej i przewlektej neuropatycznej[4,16]

o podanie tropikalne gabapentynoidow, lidokainy i kapsaicyny oszczedza interakcje i dziatania niepozgdane leczenia
systemowego.

» jatrogenizacja i depreskrypcija

Leki potencjalnie niebezpieczne w populacji seniorédw (PIMs zgodnie z kryteriami Beersa AGS), szczegodlnie o silnym
potencjalnie antycholinergicznym i sedujgcym to trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, miorelaksanty - zwtaszcza pridinal,
baklofen; neuroleptyki oraz leki przeciwhistaminowe starej generaciji. tgczenie opioidow i gabapentynoidow lub beznodiazepin
podnosi ryzyko upadkéw o 73% [5-6,16-18]. Stosowanie tramadolu u 0sob starszych wigze sie z wyzszym niz populacyjne ryzykiem
zespotu serotoninergicznego (przy potgczeniu z SNRI), hiponatremii, napadéw drgawkowych i majaczenia [14].

Depreskrypcja po przeprowadzeniu koncyliacji lekowej, jako jeden z obowigzkowych elementow geriatrycznej opieki
interdyscyplinarnej umozliwia wycofanie lekéw z listy PIMs, zmniejszenie ww. ryzyka, oszczedzenie receptoréw serotoninowych,
noradrenergicznych i opioidowych [21]; poprawe skutecznosci leczenia przecibdlowego, zmniejszenie ryzyka hiperalgezji na
drodze odblokowania bramki bolowej i zjawiska painsomnia, a przez to redukcje nieplanowanych hospitalizacji, majaczenia

i spowolnienie narastania stanu kruchosci [18].

4. Leki o aktywnosci cholinolitycznej nasilajg zaburzenia poznawcze, zawroty gtowy, sennosc, ryzyko

1.Bol przeW|ek+y JeSt nierozerwalnie ZWiazanyZ krUChOéC|a OCeha dOlegl|WOéC| bélOWYCh upadkéw | potenCJa|n|e nasilenie bé'u’ \YY; tym nocnego, mimo to Czesto bywaJa nieswiadomie

musi byC przeprowadzona przy uzyciu adekwatnych dla wieku narzedzi.

2. Multimodalna analgezja z obowigzkowym leczeniem wspottowarzyszgcych zaburzen
psychiatrycznych powinna byC obligatoryjnym elementem kompleksowej opieki
geriatrycznej niezbednym do spowolnienia kruchosci, zaleznosci w opiece,
instytucjonalizacji i majaczenia.

3.Skuteczna kontrola bolu w geriatrii wymaga potgczenia farmakoterapii z dziataniami

stosowane w leczeniu - w tym zakresie konieczne sg dalsze badania.

5. Grupa ,the oldest old” (285 rz), pomimo coraz wiekszego udziatu w spoteczenstwie, jest
niedoreprezentowana i czesto wykluczana z kontrolowanych badann klinicznych z powodu
wielochorobowosci, zmienionej farmakokinetyki lekow i wiekszego ryzyka leczenia, co stwarza istotng

luke badawczg

6. Istniejgce badania opierajg sie w duzym stopniu na wieku metrykalnym, podczas gdy wiodgcym

pozafarmakologicznymi (fizjoterapia, terapia poznawczo-behawioralna, neuromodulacja,

czynnikiem powinny by¢ wyniki w skalach oceny kruchosci i funkcjonowania.

edukacja, socjalizacja)

/. Regularny przeglad lekowy i depreskrypcja lekow z grupy PIMs sg niezbedne dla zapobiegania

majaczeniu, powiktaniom jatrogennym, upadkom, nasileniu bdélu, pogorszeniu funkcji poznawczych.
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