
Uśmierzanie	i	leczenie	bólu	w	okresie	
okołooperacyjnym	

u	pacjentów	długotrwale	stosujących	opioidy	

Uraz,	zabieg	operacyjny,	ostre	schorzenia	wywołujące	ból	
	-	dodatkowe,	poważne	zagrożenia	pacjentów	długotrwale	stosujących	opioidy	
	
	
Postępowanie	okołooperacyjne	
	
Leki	uzależniające	przepisywane	na	receptę	
	
Uzależnienie	od	opioidów	
	
Pacjenci	w	trakcie	terapii	zastępczej	buprenorfiną	lub	metadonem	

Jan	Dobrogowski	



10	procent	dorosłych	pacjentów	powyżej	znieczulanych	do	
zabiegów	operacyjnych	może	być	uzależniona	od	alkoholu,	lub/i	
od	leków	i	substancji	odurzających	
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Alkohol	jest	najczęściej	stosowany.	W	Niemczech	1	na	5	pacjentów	w	okresie	
	okołooperacyjnym	wykazuje	objawy	zespołu	uzależnienia		



Uśmierzanie	i	leczenie	bólu	ostrego	u	pacjentów	
uzależnionych	od	leków	i	substancji	jest	prawdziwym	
wyzwaniem.	
	
Główne	niebezpieczeństwa	u	tych	pacjentów			
w	okresie	okołooperacyjnym:	
	
•  Przedawkowanie	

•  Zespół	odstawienia	
	



Anestezjolog	jest	odpowiedzialny	za	bezpieczeństwo	i	
leczenie	pacjentów	w	okresie	okołooperacyjnym		
	
Wyzwania:	
	
•  Ból		-	znieczulenie	i	leczenie	bólu		

•  Pobudzenie	

•  Stan	psychiczny	-	lęk,	niepokój	

•  Kontrola	hemodynamiczna		
	

Huxtable	C.A.	Anaesthesia	and	Intensive	Care,	Vol.	39,	No.	5,	September	2011	



Leki	opioidowe	i		
Substancje	uzależniające	

Stymulanty:	
Amfetamina	
Kokaina		
Khat	(kat,	qat,	and	chat)	z	krzewu	Catha	edulis	
	
Depresanty:	
Alkohol		
Benzodwuazepiny	
Barbiturany	
	
Halucynogeny:	
Kannabinoidy	
Meskalina	
LSD	



kokaina	 Wzrost	stężenia	
neuroprzekaźników:	
AE	NE	5-HT	DOP	
	
Pobudzenie	receptorów	AE	
	
•  Głęboka	depresja	oddechowa	

•  Uogólniony	skurcz	naczyń	

•  Zawał	serca	

•  Udar	mózgu	

•  Migotanie	komór	

•  Nagły	zgon		

!  30%	pacjentów	po	urazach,	wymagających	leczenia	operacyjnego		ma	+	UDT	!		
!  Zatrucie	kokainą	–	główna	przyczyna	nagłego	zgonu	związanego	ze	stosowaniem	„leku”		



AMFETAMINA	
	
Wzrost	uwalniania	NE,	5-HT,	Dopaminy	
	
Zaburzenia	osobowości,	euforia,	agresja	
	
T	½	8x	dłuższy	niż	kokainy	
	
MMDA	metylenooksymetamfetamina	
	
Zlewne	poty,	tachykardia,	drgawki,	udar	mózgu,	rabdomioliza,	
hipertermia	złośliwa,	wykrzepianie	wewnątrznaczyniowe,	
niewydolność	wątroby,	nerek	



LSD	(Lyserg-Säure-Diäthylamid)	
	
dietylamid	kwasu	D-lizergowego	
	
Fencyklidyna	PCP	
	
Stan	zdysocjowany		
	
Pobudzenie,	delirium,	halucynacje	,	agresja	–	śpiączka		
	
Ketamina-	pochodna	PCP	nie	może	być	stosowana	w	okresie		
Okołooperacyjnym	u	pacjentów	pod	wpływem	PCP		!	



Kannabinoidy	
	
	
objawy	odstawienia	
•  ciągłe	rozdrażnienie		
•  bezsenność		
•  bóle	głowy	
•  apatia	
•  zaburzenia	łaknienia	

	
	

	
Właściwości	psychoaktywne	posiada	
delta-9-tetrahydrocannabinol	
Inhibitor	receptorów	muskarynowych	
	
Marihuana	nasila	działanie	PCP,	amfetaminy,	
kokainy		



Pacjenci	ze	zwiększoną	tolerancją	na	opioidy:	
	
-  długotrwałe	leczenie	bólu	–	opioidy	

przepisywane	na	receptę		
-  w	trakcie	terapii	uzależnienia	w	programie	

leczenia	substytucyjnego		
-  uzależnieni	od	opioidów	przyjmowanych	

nielegalnie,	dla	celów	rekreacyjnych,	
narkomani	
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Pacjenci	długotrwale	leczeni	opioidami	
	

Pacjenci	ze	zwiększoną	tolerancją	na	opioidy	
	

Uzależnienie	od	opioidów	
DMS	5	zaburzenie	wywołane	używaniem	opioidów	
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Długi	czas	stosowania	
Konieczne	wysokie	dawki	
Młody	wiek	
Opioidy	o	natychmiastowym	uwalnianiu	



Opioid-tolerant	patients	are	patients	who	have	
been	exposed	to	opioids	for	long	periods	of	time;	
most	data	suggest	that	continuous	exposure	to	
opioids	for	10	–	14	days	results	in	the	
development	of	tolerance	
	
Jage	J.	Opioid	tolerance	and	dependence	–	do	they	matter?		
Eur.	J.	Pain	9(2),	157–162	(2005)	



Misuse	
	

Misuse	was	considered	the	‘‘use	of	a	medication	(for	a	medical	purpose)	
other	than	as	directed	or	indicated	and	whether	harm	results	or	not’’	

Abuse	
	

‘‘any	use	of	an	illegal	drug	or	the	intentional	self-administration	
of	a	medication	for	a	nonmedical	purpose	such	as	altering	one’s	
state	of	consciousness,	for	example,	getting	high’’	

Addiction	
	

Addiction	was	defined	as	‘‘a	primary,	chronic,	neurobiologic	
disease,	with	genetic,psychosocial,	and	environmental	factors	
influencing	its	developmentand	manifestations	

Abereant	
use	
	

any	behaviors	that	suggest	the	presence	of	substance	abuse	or	
addiction’’	

Dependence	
	

DSM-IV	diagnoses	of	‘‘abuse’’	and	‘‘dependence’’	have	
been	combined	into	a	single	definition	of	‘‘substance	use	
disorders’’	
new	DSM-5	
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USA:	0.3	to	0.5%		populacji	w	wieku	od	15	do	64	lat	
W	latach	1995	to	2009	produkcja	opium	wzrosła	o	80%	
	
Powszechne	stosowanie	przepisywanych	na	receptę	leków	
opioidowych		
W	USA	jest	ponad	2	miliony		osób	uzależnionych	od	
opioidów.	Ponad	30	tys.	rocznie	umiera	z	powodu	ich	
przedawkowania	
Epidemia	śmierci	spowodowanych	przedawkowaniem	
opioidów		
	
Najczęściej:		oksykodon	i	hydrokodon			
Nielegalnie	stosowane	środki	:	heroina	
W	terapii	uzależnień:	methadon	i	buprenorfina	

Stany	Zjednoczone	

		



	Średnie	zużycie	ekwiwalentnych	dawek	opioidów		w	przeliczeniu	na	morfinę	

1.82	mg/osobę/rok	w		1980		roku	

61.66	mg/osobę/rok	w	2011	roku	
	

Pain	&	Policy	Studies	Group,	University	of	Wisconsin-Madison.	Global	opioid	
consumption,	2011.	www.painpolicy.wisc.edu/global	

	
Accessed	June	27,	2014.	

Znaczący	wzrost	zużycia	opioidów	!!	

In	2009,	the	USA	(with	5.1%	of	the	world’s	population)	was	the	main	consumer	of	these	
opioids,	accounting	for	56%	of	global	morphine	and	81%	of	global	oxycodone	use	

Najwięcej	w	USA	!	



et	al.	

Liczba	zgonów	

sprzedaż	
kg/10	000	



Wnioski:	
	
1.  Wzrasta	liczba	recept	przepisywanych	na	silne	opioidy	

2.	Większość	recept	nie	jest	przepisywana	przez	specjalistów	medycyny	bólu	
	
3.	Wielu	pacjentów	leczonych	jest	długodziałającymi	opioidami	
	
	
4.	Wielu	pacjentów	jest	leczonych	kombinacją	leków	o	długim		
i	krótkim	działaniu	
	



W	2014	średnia	częstość	występowania	uzależnień	na	
opioidy		u	dorosłych	w	wieku	15	-64	%	
Oceniana	była	na	0,4%	co	odpowiada	1.3	miliona	osób	
	
	
European	Drug	Report	2016	
	
	
		

W	Europie		



Opioidy	są	mniej	często	stosowane	niż	inne	środki	
uzależniające:		
kannabinoidy,	kokaina	czy	amfetamina	
		
ale	powodują	aż	82%	śmiertelnych	zatruć		
	
W	Polsce		
Zużycie	per	capita	równoważnych	dawek	morfiny		
oral	morphine	equivalents	(OME)	w	Polsce	wzrastało	
systematycznie	
2000 	r-36	mg	
2015	-103,4	mg	per	capita	
Dzierżanowski	 T.,	 Ciałkowska-Rysz	 A.	 Accessibility	 of	 opioid	 analgesics	 and	 barriers	 to	 optimal	 chronic	 pain	
treatment	in	Poland	in	2000–2015,	Support	Care	Cancer.	2017;	25(3):	775–781	



Pacjenci	ze	zwiększoną	tolerancją	na	opioidy	

Acute	Pain	Management	.	A	Practical	Guide.	Macintyre	PE,	Schug	S.	CRC	Press	2015	

Tolerancja	-	normalne	zjawisko	neurobiologiczne	polegające		
na	konieczności	przyjmowania	coraz	większych	dawek		dla	uzyskania	
podobnego	działania	przeciwbólowego	
	

Uzależnienie	fizyczne	

Normalna,	fizjologiczna	reakcja	adaptacyjna	definiowana	jako	zespół	abstynencyjny	
związany	z	nagłym	zmniejszeniem	dawki	lub	podaniem	antagonisty.		
Nerwowość,	niepokój	ruchowy,	silny	ból	mięśni,	naprzemienne	uczucie	zimna		
i	gorąca,	bezsenność,	nudności,	wymioty,	biegunka.	

Objawy	ustępują	po	kilku	dniach	



Kliniczne	objawy	uzależnienia	od	opioidów	

Pobieranie	substancji	w	większych	ilościach	lub	dłużej	niż	było	konieczne	i	zamierzone	

Podejmowanie	próby	ograniczenia	lub	zaprzestania	pobierania	substancji	są	nieskuteczne	

Poświęcanie	dużej	ilości	czasu	na	pozyskiwanie,	pobieranie,	używanie,	a	także	na	powrót	do	
„normy”	po	zastosowaniu	opioidu	

Kompulsywne	poszukiwanie	i	przymus	sięgania	po	substancję	

Problemy	z	wykonywaniem	czynności	w	pracy,	szkole	lub	domu	z	powodu	przyjmowania	opioidu	

Ciągłe	przyjmowanie	substancji,	mimo	świadomości,	że	to	powoduje	problemy	w	relacjach	
społecznych	

Porzucenie	ważnych	działań	społecznych,	zawodowych	lub	rekreacyjnych	z	powodu	przyjmowania	
substancji	

Ciągłe	przyjmowanie	substancji,	nawet	jeśli	jest	to	niebezpieczne	

Ciągłe	przyjmowanie	opioidu,	mimo	problemów	psychologicznych	i	fizjologicznych,	które	mogły	
być	spowodowane	lub	pogłębione	przez	substancję	

Potrzeba	pobierania	większej	ilości	substancji,	aby	uzyskać	pożądany	efekt	(tolerancja)	

Występowanie	objawów	odstawienia,	które	mogą	być	łagodzone	poprzez	pobieranie	większej	
ilości	substancji	

Przewłocki	R.	Mechanizmy	uzależnienia	od	analgetyków	opioidowych,	Medycyna	Paliatywna	w	Praktyce	2017,	tom	11,	nr	2,	55-60	



Uzależnienie	ICD-10	F-11	
	
	
objawy	behawioralne,	poznawcze	i	fizjologiczne,	które	rozwijają	się	po	wielokrotnym	
użyciu	danej	substancji	
	
silna	potrzeba	przyjmowania	środka	
	
trudności	z	kontrolowaniem	jego	używania	
	
uporczywe	używanie	pomimo	szkodliwych	następstw	
	
przedkładanie	przyjmowania	środków	ponad	inne	zajęcia	i	zobowiązania	
	
zwiększoną	tolerancję	
	
występowanie	objawów	fizycznych	zespołu	abstynencyjnego.	
	
	

Højsted	J,	Sjøgren	P:		Addiction	to	opioids	in	chronic	pain	patients:	a	literature	review.		Eur	J	Pain.	2007	Jul;11(5):490-518	



Postępowanie	około-operacyjne	
u	chorych	z	objawami	tolerancji	na	opioidy	

	
Okołooperacyjne	postępowanie	u	pacjentów	z	objawami	tolerancji	na	
opioidy	ustalane	zostały	na	opisach	przypadków,	seriach	przypadków	i	
opiniach	ekspertów!	
	
•  Analgezja	okołooperacyjna	

•  Zapobieganie	wystąpienia	zespołu	abstynencji	

•  Wsparcie	psychologiczne	
	
	
Anaesthesia	and	Intensive	Care,	Vol.	39,	No.	5,	September	2011	
	
Huxtable	C.A.,	Roberts	L.J.,	Somogyi	A.A.,	Macintyre	P.E.		Acute	pain	management	in	opioid-tolerant	patients:	a	
growing	challenge	Anaesthesia	and	Intensive	Care,	Vol.	39,	No.	5,	September	2011	



Plan	postępowania	przedoperacyjnego:		
	

•  Precyzyjne	dane	dotyczące	stosowanych	opioidów		

•  Przewidywana	ocena	nasilenia	bólu	pooperacyjnego	

•  Obawy	i	oczekiwania	pacjenta	odnośnie	bólu	

•  Skuteczna	strategia	poprzednio	doznawanego	bólu	w	okresie	okołooperacyjnym	

Możliwości	leczenia	bólu	pooperacyjnego/	wskazane	stosowanie	technik	znieczulenia	
przewodowego	
	

D.	Norman	Buckley		Mohamed	Ibrahim,	Obstetric	care	and	perioperative	analgesic	management	of	the	addicted	
patient	Can	J	Anesth/J	Can	Anesth	(2014)	61:154–163	
	
Carroll	IR,	Angst	MS,	Clark	JD.	Management	of	perioperative	pain	in	patients	chronically	consuming	opioids.	Reg	Anesth	
Pain	Med	2004;	29:	576-91	
	
Huxtable	C.A.,	Roberts	L.J.,	Somogyi	A.A.,	Macintyre	P.E.		Acute	pain	management	in	opioid-tolerant	patients:	a	
growing	challenge	Anaesthesia	and	Intensive	Care,	Vol.	39,	No.	5,	September	2011	



Przedoperacyjna	ocena		i	identyfikacja	przyczyn	tolerancji	i	stopnia	ryzyka			

•  prawidłowo	stosuje	przepisane	leki		czy	nadużywa?	
	 		

•  jaki	opioid?	stosowane	dawki?		drogi	podania?	
	
•  inne	leki,	potencja	ł	uzależniający		

•  rozpoznać		objawy	nadużywania	i	odstawienia,	godzina	ostatniej	dawki	
	
•  ustalić	stopień	ryzyka	(kwestionariusz),	uzależnienie	od	nikotyny,	alkoholu,	

innych	leków	(benzodwuazepiny,	anksjolityki)	znamiennie	zwiększają	ryzyko,	
również	nieprawidłowego	stosowania		(nadużywania)	po	operacji	

•  wywiad,	badanie	kliniczne,		badania	pomocnicze,		potencjalnie	dłuższy	pobyt	w	
szpitalu	

•  Schorzenia	współistniejące:	układ	krążenia	(nadciśnienie,	kardiomiopatia),	
oddechowy	(POChP)	oddechowy,		przewód	pokarmowy,	infekcje,	trudny	
dostęp	do	żył	

Colucci	F.,	et.	al.	The	challenge	of	perioperative	pain	management	in	opioid-tolerant	patients	Therapeutics	and	
Clinical	Risk	Management	2017:13	1163–1173	



Colucci	F.,	et.	al.	The	challenge	of	perioperative	pain	management	in	opioid-tolerant	patients	Therapeutics	and	
Clinical	Risk	Management	2017:13	1163–1173	



Objawy	uzależnienia		fizycznego	od	leków	i	substancji	odurzających	

Opioidy		 Wymioty,	nadmierna	sedacja,	śpiączka,	nadmierne	pocenie,		
depresja	oddechowa,	zaburzenia	równowagi	

Marihuana		 Utrata	motywacji,	utrata	wagi	ciała,	zaczerwienione,	szkliste	oczy	

Depresja	OUN		 Niewyraźna		mowa,	trudności	z	koncentracją	uwagi,	zwężenie	
źrenic	

Stymulanty	OUN	 Niepokój,	nadpobudliwość,	euforia,	rozszerzenie	źrenic,	suchość	w	
ustach	

Halucynogeny	 Agresja,	halucynacje,		niewyraźna	mowa,	splątanie,	rozszerzenie	
źrenic	

Skurcz	oskrzeli	
Depresja	oddechowa	
Delirium	
Drgawki	
Obrzęk	płuc	(niekardiogenny)	
Immunosupresja	
Alodynia		





Postępowanie	u	pacjentów	zażywających	przewlekle	doustne	opioidy	

•  Ustalić	dobowe	zapotrzebowanie	na	opioidy	
•  U	pacjentów,	u	których	podanie	doustne	nie	jest	możliwe	należy	
zastosować	dożylną	morfinę	w	dawkach	ekwiwalentnych	

•  U	pacjentów	zażywających	wcześniej	morfinę	stosunek	dawki	
dawka	doustna/dożylna	3:1		

•  Przykład:	u	pacjenta	zażywającego	40	mg	oksycodonu/d,	doustna	
dawka	ekwianalgetyczna	morfiny	powinna	wynosić	60	mg/d,	dawka	
dożylna	Mf/d	(ciągły	wlew	0,8	mg/h/24	h	



Postępowanie	śródoperacyjne:	
Podawanie	opioidów	zgodnie	z	zapotrzebowaniem	przedoperacyjnym:	

•  przewlekłego	stosowania	

•  podawanych	podczas	zabiegu	

Antycypowane	dawki	do	uśmierzania	bólu	pooperacyjnego	
Miareczkowanie	długodziałającego	opioidu		do	częstości	oddychania	
	(nie	mniej	niż	10,		14	–	16	na	minutę,	oddech	spontaniczny)	

Podawanie	leków	adjuwentowych:		

Ketamina	0.5	mg	na	kg	–	bolus,	następnie	wlew	ciagły	4	mcg	na	kg	na	minutę	

Paracetamol	lub	NLPZ	jeśli	nie	były	podane	przedoperacyjnie		

D.	Norman	Buckley		Mohamed	Ibrahim,	Obstetric	care	and	perioperative	analgesic	management	of	the	addicted	patient	
Can	J	Anesth/J	Can	Anesth	(2014)	61:154–163	
Carroll	IR,	Angst	MS,	Clark	JD.	Management	of	perioperative	pain	in	patients	chronically	consuming	opioids.	Reg	Anesth	
Pain	Med	2004;	29:	576-91	
Huxtable	C.A.	Anaesthesia	and	Intensive	Care,	Vol.	39,	No.	5,	September	2011	



Postępowanie	w	bezpośrednim	okresie	pooperacyjnym:	
	
Rozpoczęcie	lub	kontynuacja	stosowania	technik	RA	
	
Preferowane	techniki	znieczulenia	ciągłego	
	
Miareczkowanie	opioidu,	leków	adjuwantowych	i	RA	do	uzyskania	komfortu	
pacjenta	
	
Zapotrzebowanie	może	być	większe	2	–	4	razy	niż	u	osób	nie	stosujących	
wcześniej	opioidów.	Należy	zapamiętać,	że	dawki	mogą	być	indywidualnie	
zróżnicowane		
	
Miareczkowanie	opioidów	do	uzyskania	skutecznej	dawki	
	
Jeżeli	możliwe	jest	podanie	doustne	rozpocząć	od	podawania	1.5	x	dawki	
przedoperacyjnej	opioidu	i	PCA	w	bólach	przebijających		
	
Jeśli	droga	doustna	nie	jest	możliwa	rozważ	PCA	wlew	podstawowy	



Postępowanie	pooperacyjne	(okres	przejściowy):	
	

Jeżeli	stosowana	jest	ciągła	analgezja	regionalna	należy	podać	połowę	dawki	
przedoperacyjnej	opioidu	
	
Kontynuować	techniki	RA	
	
Rozważyć	silnie	działające	opioidy	(	fentanyl,	sufentanyl)	w	miejsce	morfiny	do	ZO	
	
Kontynuować	lub	rozpocząć	wlew	ketaminy	jeśli	pacjent	oporny	jest	na	inne	metody	
leczenia		
	
Podawać	paracetamol	1	g	co	6	godzin	lub/i	NLPZ	przez	co	najmniej	kilka	dni,	z	uwagą	
na	wydolność	nerek	i	potencjalne	ryzyko	krwawienia	



Ketamina	
Mieszanina	racemiczna	
izomerów	R	i	S			

Anestezja	zdysocjowana	…	hamowanie	i	pobudzenie	OUN	
	
Działanie	również	psychozomimetyczne	
	
Antagonista	receptora	NMDA	
	
Działanie	–	zmniejsza	sensytyzację	ośrodkową		

"  Antyalodyniczne	

"  Antyhyperalgetyczne	

"  Zapobiegające	rozwojowi	tolerancji	



•  Dożylnie		

•  Podskórnie	

•  Donosowo	

•  Przezśluzówkowo	

•  Przezskórnie		

Drogi	podania	



Ketamina	-	wskazania-	dawki	subanestytyczne:	
Małe	dawki	01	mg/kg/godz.		
100	-200	mg/dobę	
ból	oporny	na	opioidy	
•  	ischemiczny	
•  neuropatyczny,	
•  	tolerancja	na	opioidy,		

Dawki	średnie	10	-	20	mg	bolus	–	miareczkować	co	5	min	
(+	midazolam0,5	mg)		
Ból	ostry:		
•  na	miejscu	wypadku	
•  bóle	proceduralne	

Dawki	anestetyczne	1	-		4,5	mg/kg	



Postępowanie	pooperacyjne	(okres	przejściowy):	

Kontynuować	lub	rozpocząć	wlew	ketaminy	jeśli	pacjent	oporny	jest	na	inne	
metody	leczenia		

Monitorować	stan	sedacji	oraz	występowanie	objawów	odstawienia	

	
Pacjenci	leczeni	przewlekle	opioidami	mają	większe	ryzyko	wystąpienia	
depresji	oddechowej.		
	
Monitorować	stan	sedacji	i	puls	oksymetrię		

Huxtable	C.A.	Anaesthesia	and	Intensive	Care,	Vol.	39,	No.	5,	September	2011	
	
D.	Norman	Buckley		Mohamed	Ibrahim,	Obstetric	care	and	perioperative	analgesic	management	of	the	addicted	patient	
Can	J	Anesth/J	Can	Anesth	(2014)	61:154–163	
	
Carroll	IR,	Angst	MS,	Clark	JD.	Management	of	perioperative	pain	in	patients	chronically	consuming	opioids.	Reg	Anesth	
Pain	Med	2004;	29:	576-91.	



Postępowanie	pooperacyjne	(okres	przejściowy):	

Przechodzenie	z	stosowania	technik	RA	i	parenteralnego	stosowania	
opioidów	na	stosowanie	doustne	w	ciągu	pierwszych	24	-48	godzin	ustalić	
skuteczna	i	bezpieczna	dawkę	doustną.	
	
Połowę	dawki	dobowej	planowanego	opioidu	podawać	jako	formę		
długodziałającą,	formę	krótko	działającą	podawać	w	systemie	PRN	co	3	
godziny	w	wystarczających	dawkach	zapewniających	zapotrzebowanie	na	
opioidy.	
	
Ustalić	wspólnie	z	pacjentem	i	opiekunem	plan	zmniejszania	dawek	
opioidów	w	następnym	okresie	

Huxtable	C.A.	Anaesthesia	and	Intensive	Care,	Vol.	39,	No.	5,	September	2011	
	
D.	Norman	Buckley		Mohamed	Ibrahim,	Obstetric	care	and	perioperative	analgesic	management	of	the	addicted	patient	
Can	J	Anesth/J	Can	Anesth	(2014)	61:154–163	
	
Carroll	IR,	Angst	MS,	Clark	JD.	Management	of	perioperative	pain	in	patients	chronically	consuming	opioids.	Reg	Anesth	
Pain	Med	2004;	29:	576-91.	



Leczenie	pacjentów,	u	których	stosuje	się	opioidy	przezskórnie	

Buprenorfina	plastry	/	96	godzin	od	35	g/h,		
from	5	to	20	μg/h,	lasting	1	week)	
	
Efekt	działania	pełnego	agonisty	receptorów	μ	(stosowanego	w	bólu	ostrym)	
może	być	osłabione		u	pacjentów	stosujących	buprenorfinę.		
	
Najlepiej	jest	odstawić	buprenorfinę	na	72	godziny	przed	planowanym		
zabiegiem	i	konwersja	na	agonistę	receptorów		μ	
Jeżeli	antycypowany	jest	ostry	ból	spowodowany	urazem	i	nie	można	już	
przerwać	stosowania	buprenorfiny,	sugeruje	się	stosowanie	opioidu	silnie	
wiążącego	się	z	receptorem	MOR	:	fentanylu,	sufentanylu.		
Konieczne	mogą	być	znacznie	wyższe	dawki	niż	u	innych	pacjentów!	Wskazana	
bardzo	uważna	obserwacja!			
Rekonwersja	do	stosowania	buprenorfiny,	skierowanie	pacjęta	do	specjalisty	
medycyny	bólu	



Fentanyl	–plastry/72	godziny	
	
Stosowany	przezskórnie	plastry	fentanylu	powinny	być	
stosowane	również	w	czasie	zabiegu	chirurgicznego	
	
Jeżeli	podczas	przygotowywania	chorego	taki	plaster	
został	usunięty,	powinien	zostać	przylepiony	kolejny	
plaster	
	
Należy	jednak	wziąć	pod	uwagę	fakt,	że	może	minąć	6-12	
godzin	do	uzyskania	podstawowej	analgezji	
	
	Należy	zatem	podawać	dożylnie	fentanyl	w	dawkach	
frakcjonowanych,	aby	otrzymać	odpowiednie	stężenie	we	
krwi	



Pacjent	lat	59	po	urazie	i	złamaniu	kości	udowej.	Przygotowany	do	zbiegu		
zespolenia	kości	udowej	
	
Od	ponad	roku	zażywał	doustnie	morfinę	o	kontrolowanym	uwalnianiu	
200	mg/dobę.	
	
	Znieczulenie	podpajęczynówkowe.	Ketamina	bolus	20	mg	miareczkować	co	5	minut	
+	midazolam		0,5	mg	
	
W	pierwszej	dobie	wlew	ciągły	dożylny	morfiny	-	5	mg/h			
	
Pod	kontrolą	USG	założono	cewnik	do	przedziału	nerwu	udowego	–	20	ml	–	0,25%	
bupiwakainy	

Wstępny	bolus:	20	ml		
0,2–0,5%	ropiwakainy	lub		
0,25−0,375%	bupiwakainy	
Kontynuacja	wlewu:	5–10	ml	h-1	
0,1−0,3%	ropiwakainy	lub	
0,125−0,25%	bupiwakaina		
	
Zalecenia	Misiołek	H.	i	wsp.	Anest.	Inten.	Terapia	
2014	



Pacjentka	lat	52	po	zabiegu	całkowitej	brzusznej	histerektomii		
	
Od	2	lat	przed	zabiegiem	operacyjnym	leczona	przezskórnym	
fentanylem	TTS	
100	mcg/godz/72	godz		z	powodu	przewlekłego,	silnego		bólu	
kręgosłupa,	stan	po	nieskutecznych	zabiegach		operacyjnych	
kręgosłupa	(FBSS)	
	
Zalecono:		
utrzymanie	leczenia	przezskórnym	fentanylem		w	stosowanej	dawce	
	
W	sali	pooperacyjnej:	
paracetamol	1000	mg	iv,	ketoprofen	100	mg	iv	3x1	
fentanyl	w	pompie	PCA	–	bolus	50	mcg	miareczkowanie	co	5	minut	



Odwrócona	drabina	analgetyczna	

Huxtable	C.A.	Acute	pain	management	in	opioid-tolerant	patients.	Anaesthesia	and	Intensive	Care,	Vol.	39,	No.	5,	2011	



Program	leczenia	uzależnień:	
	
Buprenorfina		
	
Metadon	
	
Naltrekson	
	



Terapia	uzależnień	z	zastosowaniem	buprenorfiny	lub	
metadonu	zapewnia	częściowo	analgezję,	jednakże	
pacjenci	w	przypadku	wystąpienia	bólu	ostrego	wymagają	
stosowania	dodatkowo	innych	opioidów	z	następujących	
powodów:	
	
•  Zmniejszenie	nasilenia	bólu	po	metadonie	i	
buprenorfinie	trwa	krócej	(4-8	godz.	niż	możliwość	
wystąpienia	objawów	odstawienia	(24-48	godz.)	

•  Możliwość	wystąpienia	OIH		
•  Próg	bólu	u	pacjentów	uzależnionych	jest	niższy	,	
pacjenci	bardziej	cierpią	po	wystąpieniu	bólu	ostrego	



Gevirtz	C,	Frost	EA,	Bryson	EO.	Perioperative	implications	of	buprenorphine	maintenance	treatment	for	opioid	addiction.	Int	Anesthesiol	Clin	
2011;	49:147–155.	
	
Hamza	H,	Bryson	EO.	Buprenorphine	maintenance	therapy	in	the	opioid	addicted	Healthcare	Professional	returning	to	clinical	practice	–	a	
hidden	controversy.	Mayo	Clin	Proc	2012;	87:260–267.	
	
MacIntyre	PE,	Russell	RA,	Usher	KA,	et	al.	Pain	relief	and	opioid	requirements	in	the	first	24	h	after	surgery	in	patients	taking	buprenorphine	
and	methadone	opioid	substitution	therapy.	Anaesth	Intensive	Care	2013;	
41:222–230.	
The	authors	suggest	that	continuation	of	buprenorphine	during	the	perioperative	is	appropriate.	
	

Buprenorfina	jest	częściowym	agonistą	receptorów	µ	i	ƙ	z	bardzo	
dużym	powinowactwem	do	łączenia	się	z	receptorem.	
Powinowactwo	jest	tak	duże,	iż	skutecznie	blokuje	działanie	innych	
opioidów,	aganistów	receptorów	µ	i	ƙ,	co	powoduje	znaczne	
zmniejszenie	działania	opiodów	u		tych	pacjentów	
W	1995	roku	zarejestrowano	buprenorfine	do	leczenia	pacjentów	
uzależnionych	we	Francji,	a	następnie	w	44	innych	krajach.	
Stosowane	dawki;	16	–	32	mg/dobę	
Podobny	jest	efekt	metadonu	stosowanego	w	programie	leczenia	
uzależnień	(ORT).	
Uzależnieni	przyjmując	te	leki	nie	odczuwają	euforii	również	po	zastosowaniu	
innych	opioidów	podawanych	w	celu	uśmierzania	i		leczenia	bólu	ostrego.	



• 	Stosowany	w	leczeniu	bólu	przewlekłego	oraz	uzależnienia	od	opioidów	od	1950	r	
•  	 	 Dostępna	 na	 rynku	 jest	 mieszanina	 racemiczna	 zawierająca	 enancjomery																												

	R-metadon(L-metadon)	i	S	–metadon	(D-metadon).		

• 		R-metadon	wykazuje	10-ciokrotnie	większe	powinowactwo	niż						

	S-metadon	w	stosunku	do	receptorów	opioidowych	µ	i	δ.	

• 		Biodostępność	metadonu:	ok.	75%		

• 		Długi	czas	połowiczego	rozpadu	14-180	godzin	

Metadon	

Dobrogowski	J	i	wsp.	Zasady	kojarzenia	leków	w	terapii	Bólu.	Medycyna	Paliatywna	w	Praktyce	2007,	1,	1;	6	-	15	

Syntetyczny	agonista	receptorów	opioidowych	µ	i	agonista	r	NMDA	



•  Dawki	doustne	w	leczeniu	podtrzymującym	rozpoczyna	się		
				od	15	–	30	mg	
						Stopniowe	zwiększanie	dawki	do	80	–	120	mg/d	

•  MMT,	metadon	jest	stosowany	doustnie	1	raz	dziennie	
					Metadon	w	leczeniu	bólu	stosowany	jest	w	dawkach	podzielony	3				

	do	4	razy	na		dobę,		 	aby	zapewnić	odpowiednią	analgezję	

•  Długotrwałe	stosowanie	MMT	dramatycznie	zmniejszyło	liczbę	
osób	nadużywających	opioidy	w	celu	uzyskania	euforii		

	
	
methadone	maintenance	treatment	(MMT)	



•  Metadon	–	posiada	złożone	właściwości	farmakologiczne	i	
potencjalnie	może	powodować	powstawanie	powikłań	
pooperacyjnych	

•  Pacjenci	leczeni	metadonem	powinni	kontynuować	
stosowane	codziennie	dawki,	również	w	dniu	operacji	

•  U	pacjentów	uzależnionych	od	opioidów	w	trakcie	terapii	
zastępczej	dawki	stosowanych	analgetyków	są	znacznie	
wyższe		

Bryson	EO.	The	perioperative	management	of	patients	maintained	on	medications	used	to	manage	opioid	addiction.	
Curr	Opin	Anaesthesiol.	2014	Jun;27(3):359-64	
	
Colucci	F.	et.	al.	The	challenge	of	perioperative	pain	management	in	opioid-tolerant	patients	Therapeutics	and	Clinical	
Risk	Management	2017:13	1163–1173	



•  Ze	względu	na	unikalne	właściwości	farmakologiczne		buprenorfiny,	pacjenci	
leczeni	tym	opioidem	wymagają	wyższych	dawek	opioidów		jak	również	
analgetyków	nieopioidowych	w	okresie	okołooperacyjnym	



Jeżeli	planowana	jest	kontynuacja	podawania	buprenorfiny	
	
•  Zastosować	krótko-działający	analgetyk	opioidowy	(fentanyl)	
dodatkowo,	miareczkując	dawkę	do	wystarczającej	(może	być	wysoka!)	
	
•  Zamiast	jednej	dawki	w	ciągu	doby	zastosować	dawki	podzielone		co	6	–	8	godzin	

Właściwości	analgetyczne	buprenorfiny	dotyczą	bólu	o	umiarkowanym	i	średnim	nasileniu	



	
	
Jeżeli	planowana	jest	odstawienie	buprenorfiny:	
	
•  Odstawić	na	72	godziny	przed	planowanym	zabiegiem	i	zastosować	standardowe	
				analgetyki	do	znieczulenia	
	
•  Wprowadzić	stopniowe	zmniejszanie	dawek		stosowanej	buprenorfiny	co	3	dni,	tak	aby	

odstawić	całkowicie	lek	na	72	godziny	przed	zabiegiem	
	
•  Jeżeli	jest	wysokie	ryzyko	recydywy	(nawrotu	nałogu)	zastąpić	buprenorfinbę	metadonem.		
	
•  Stosować	krótko-działające	opioidy	w	leczeniu		BP	-	konieczne	mogą	być	większe	dawki	



Okołooperacyjna	zamiana	buprenorfiny	na	metadon:	
	
1.  Pacjenci	na	terapii	zastępczej	buprenorfiną	powinni	

otrzymywać			30	–	40	mg	metadonu	na	dobę	

2.  Dawka	ta	powinna	zapobiec	u	większości	pacjentów	
wystąpieniu	zespołu	odstawienia	

3.  Jeżeli	zespół	odstawienia	ma	charakter	długotrwały,	należy	
zwiększać	dobową	dawkę	metadonu	o	5	–	10	mg	dziennie	

4.  Po	ustąpieniu	bólu	przerwać	podawanie	metadonu	i	powrócić	
do	stosowania	buprenorfiny	wg	protokołu	–	pacjent	powinien	
wykazywać	średnio	nasilone	objawy	odstawienia,	aby	uniknąć	
ostrego	zespołu	odstawienia		

	
Eyler	ECH.	Chronic	and	acute	pain	and	pain	management	for	patients	in	methadone	maintenance	
treatment.	Am	J	Addict.	2013;22:75–83.		



Naltrekson	antagonista	receptorów	opioidowych	stosowany	u	pacjentów	
uzależnionych	od	alkoholu	
	
Skuteczność	działania	powstaje	w	wyniku	interakcji	pomiędzy	dopaminą	i	
endogennymi	neuropeptydami	i	wzmacniający	efekt	alkoholu		
Nowy	preparat	stosowany	we	iniekcjach	jeden	raz	w	miesiącu	zapobiega	
nawrotowi	uzależnienia	od	opioidów	po	detoksykacji.		
W	pierwszych	dwóch	tygodniach	pacjenci	może	utrzymywać	się	oporność	na	
analgezję	opioidową	podczas,	gdy	od	4	tygodnia	niezbędne	są	wyższe	dawki	
opioidów	do	uzyskania	odpowiedniej	analgezji	
Czasami	u	tych	pacjentów	obserwuje	się	nadwrażliwość	na	opioidy	
ponieważ	przewlekły	antagonizm		może	wynikać	ze	zwiększonej	gęstości	
receptorów	opioidowych	w	mózgu	
Mogą	występować	objawy	niepożądane	i	depresja.			
	
Male	dawki	(5	mg/d)	naltreksonu	stosowane	w	leczeniu	bólu	
funkcjonalnego	
	

Naltrekson	



Fig.	1	.	Schematic	illustration	of	the	effect	of	
buprenorphine	as	a	partial	[mu]-opioid	receptor	
agonist.	

Fig.	2	.	Schematic	illustration	of	the	antagonizing	
effect	of	naloxone,	an	element	in	buprenorphine-
naloxone,	on	[mu]-opioid	receptors.	

Buprenorphine-Naloxone	Therapy	in	Pain	Management.	
Chen,	Kelly;	Chen,	Lucy;	Mao,	Jianren	
	
Anesthesiology.	120(5):1262-1274,	May	2014.	



Buprenorphine-Naloxone	Therapy	in	Pain	Management.	
Chen,	Kelly;	Chen,	Lucy;	Mao,	Jianren	
	
Anesthesiology.	120(5):1262-1274,	May	2014.	



	
Tolerancja,	hiperalgezja,	większe	zapotrzebowanie	na	analgetyki		i	objawy	zespołu	
odstawienia		
	
Priorytet	leczenia	bólu	!		
	
Strategia	postępowania	okołooperacyjnego	:	
•  stabilizacja	objawów	fizycznego	odstawienia:	substytucja	metadonem	lub	agonistą	μ		

•  unikanie	stresu	
•  zastosowanie	technik	RA		+	nieopioidowe	analgetyki	w	dawkach	wyższych	niż	u	pacjentów	

nieuzależnionych,		

•  unikać	stosowania	dawek	nie	powodujących	analgezji,	

•  (nieadekwatne	dawki	sprzyjają	reaktywacji	objawów	uzależnienia)	

•  stosowanie	ko-analgetyków	
•  leczenie	wielospecjalistyczne	(medycyna	bólu,	terapia	uzależnień,	psychiatra,	toksykolog,	

lekarz	rodzinny)	

•  wsparcie	psychologiczne		
	
Stromer	W	.	Michaeli	K,	Sandner-Kiesling	A:	Perioperative	pain	therapy	in	opioid	abuse.	Eur	J	Anaesthesiol	
2013	Feb;30(2):55-64	



Dekalog	dobrej	praktyki	klinicznej	okołooperacyjnego	uśmierzania	
bólu	u	pacjentów	nadużywających	opioidy:	

	

1.  Zidentyfikować	pacjenta	nadużywającego	opioidy	

2.  Rozważyć	wszystkie	schorzenia	i	objawy	współistniejące	

3.  Rozważyć	wszystkie	różnice	farmakologiczne	i	psychologiczne	u	tego	pacjenta	

4.  Zagwarantować	zapotrzebowanie	podstawowe	na	leki	opioidowe	niezależnie	

od	rodzaju	znieczulenia	i	technik		anestezji	

5.  Jeżeli	możliwe	stosować	techniki	znieczulenia	regionalnego	

6.  Nie	ograniczać	leczenia	opioidami	u	tych	pacjentów	

7.  Zapewnić	skuteczną	analgezję;	leczyć	ból	skutecznie	

8.  Preferowana	jest	analgezja	multimodalna		

9.  Nie	powodować	wystąpienia		OIH	w	okresie	okołooperacyjnym	

10. Nie	wyrażać	nieodpowiednich	ocen	dotyczących	uzależnienia	pacjenta	



Dziękuję	za	uwagę	


