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Od kilkunastu lat walka z bélem jest jednym
z gléwnych priorytetéw w krajach wysoko rozwinietych.
W odpowiedzi na apele lekarzy i1 towarzystw naukowych
bél uznany zostat za zbedne cierpienie chorego, z kt6-
rym nalezy walczy¢ wszystkimi dostepnymi metodami,
gdyz, jak stwierdzono, kazdy czlowiek ma prawo do zycia
bez bélu. Bél uznano takze za jeden z pieciu — obok
tetna, temperatury, Swiadomosci i liczby oddechéw —
parametréw zycia. Réwniez 1 w naszym kraju pojawiajg
sie szpitale 1 osrodki medyczne, w ktérych walka z bélem
jest priorytetem w opiece nad chorym, m.in. skutecznie
rozwija si¢ akcja ,Szpital wolny od bélu”. Réwnoczesnie
w wielu krajach podjeto zakrojone na szeroka skale bada-
nia pozwalajace na dokladniejsze poznanie skali wystepo-
wania roznych zespoléw bélowych, kosztéw bezposred-
nich i po$rednich ponoszonych przez spoteczenstwa.
Dalo to podstawy do opracowania wytycznych 1 zalecen
opartych na danych naukowych, zebranych zgodnie
z zasadami medycyny opartej na dowodach naukowych
EBM (evidence-based medicine). Uzyskane wyniki
potwierdzity, ze jednym z czesto stwierdzanych rodza-
jow bdlu jest bdl neuropatyczny, ktérego klasycznym
przykladem jest bolesna neuropatia cukrzycowa. Ma on
wiele cech wyr6zniajacych od innych zespotéw bélowych,
zaréwno patogenetycznych, jak 1 klinicznych, przez co
zostal on wyodrebniony 1 opracowano oddzielne zalece-
nia terapeutyczne.

Szacuje sig, ze z powodu bélu neuropatycznego cier-
pi ok. 7-8% populacji w Europie [1]. Bél ten powsta-
je w nastepstwie uszkodzenia uktadu nerwowego, pierw-

szego neuronu czuciowego. Znane sg jego rozne posta-
cie kliniczne i wszystkie cechujg si¢ znacznym stopniem
uposledzenia sprawnosci chorego. Cechy kliniczne bélu
neuropatycznego to ostry, palacy lub ktujacy charakter,
przebiegajacy wzdluz okreslonego nerwu obwodowego,
zaburzenia czucia, alodynia, parestezje 1 dyzestezje oraz
staba odpowiedz na standardowe leki przeciwbdlowe
badz jej brak. Badania dowodza réwniez, ze chorzy
z tym rodzajem bdlu majg istotnie obnizong jako$¢ zycia.
Ten rodzaj bdlu najczesciej powstaje w przebiegu
cukrzycy (diabetic painful neuropathy — DPN), infekcji
wirusem pdtpasea, a niekiedy, jak w przypadku neural-
gii tréjdzielnej, jego przyczyna pozostaje nieznana.
Skuteczno$¢ klasycznych lekéw przeciwbdlowych
w leczeniu bolu neuropatycznego, w tym najpowszech-
niej stosowanych niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych (NLPZ), jest stosunkowo niewielka. Z badan prze-
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych wynika, ze az
52,9% chorych otrzymuje z tego powodu opioidy,
39,7% NLPZ, 21,1% benzodiazepiny, 14,3% selek-
tywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny
(SSRI), 11,1% leki przeciwpadaczkowe (LPP), a 11,3%
tréjpierScieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD).
W krajach europejskich odsetek chorych otrzymujacych
leki z ww. grup nie rézni si¢ istotnie, poza mniejszg
liczbg chorych leczonych opioidami. Poza zwalczaniem
bélu istotnym problemem medycznym jest walka z obja-
wami towarzyszacymi, narastajacymi wraz z czasem
trwania bélu. U ponad potowy chorych stwierdza si¢
zaburzenia snu, apatie, trudnosci w koncentracji uwa-
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gi, lek, depresje oraz inne objawy uposledzajace pra-
widtowe funkcjonowanie spoteczne [2]. Wspétczesnie,
co podkreslane jest w nowych zaleceniach, leczenie bélu
neuropatycznego stato si¢ problemem interdyscyplinar-
nym, z uwzglednieniem farmakoterapii, rehabilitacji oraz
terapii behawioralnej 1 innych technik wspomagajacych.
W pi$miennictwie tematu badania poréwnawcze oce-
niajace poszczegdlne metody nie ujawniajg wyzszosci
jednej z nich nad pozostatymi. Ponadto nie wiadomo,
ktéra z metod leczenia dodana do farmakoterapii przy-
nosi choremu najwiecej korzysci. Mechanizm korzyst-
nego dziatania wielu zalecanych preparatéw nadal
nie zostal poznany. Czesto stosuje sic kombinacje
réznych lekéw o odmiennych mechanizmach dziatania.
Ich dobér zalezy w duzej mierze od wiedzy i doswiad-
czenia leczgcego. Stad konieczno§¢ zmiany panujacych
pogladéw odno$nie do terapii i opracowania jednolitych
zasad jej prowadzenia.

Plerwsze wytyczne dotyczace leczenia bélu neuropa-
tycznego zostaly opracowane przez ekspertéw z IASP
w 2005 r. [3]. Ich znacznym mankamentem byt brak
wystarczajacych danych z badan klasy A. Zalecenia te
oparto na stosunkowo niewielkiej liczbie badan klinicz-
nych przeprowadzonych zgodnie z zasadami EBM oraz
kryteriach wyznaczanych przez wartosci wskaznikéw
NNT (number needed to treat — liczba badanych, ktérg
w okreSlonym czasie nalezy podda¢ interwencji, aby uzys-
ka¢ pozadany efekt zdrowotny lub uniknac jednego nega-
tywnego punktu koncowego u jednego badanego) 1 NNH
(number needed to harm — liczba leczonych, u ktérych dana
interwencja doprowadza do wystgpienia jednego dodat-
kowego niekorzystnego punktu koficowego w okreslonym
czasie; obliczana jako odwrotnos$¢ bezwzglednego zwiek-
szenia ryzyka). Podkreslono w nich, ze najnizszy NNT
w leczeniu bélu neuropatycznego cechuje TLPD.

Rok pdzniej (2006) ukazaly si¢ zalecenia ekspertéw
amerykanskich z Mayo Clinic [4]. Réwnocze$nie opu-
blikowano takze wytyczne grupy ekspertéow EFNS,
w ktérych oprécez skutecznosei dziatania lekéw uwzgled-
niono dane dotyczace jakosci zycia, wpltywu leczenia
na sen i oddzialywania choréb wspélistniejgcych [5].
Wytyczne te obejmowaly bolesna polineuropati¢ obwo-
dowa (w tym cukrzycows), neuralgie po przebytym
pétpascu, nerwobdl tréjdzielny oraz bdl osrodkowy.
W przypadku bolesnej polineuropatii za leki pierwszego
rzutu uznano gabapentyne, pregabaling, lignokaing sto-
sowang miejscowo oraz TLLPD. Lekami drugiego rzutu
sg natomiast lamotrygina, opioidy i selektywne inhibito-
ry wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
(SNRI) oraz tramadol.
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Wedlug wytycznych amerykanskich pierwszorzedo-
wym celem leczenia powinno by¢ zniesienie lub jak naj-
wigksze ztagodzenie bélu. Autorzy tego opracowania
wskazywali, ze choremu nalezy uswiadomi¢, iz petne
zniesienie b6lu moze okazac si¢ niemozliwe. Nie zwal-
nia to jednak lekarza z podejmowania prob maksymali-
zacji efektu przeciwbdlowego lekdw. Drugorzedowym
celem leczenia jest natomiast poprawa funkcjonowania
1 jako$ci zycia pacjenta.

Ze wzgledu na site dowoddéw uzyskanych z badan
z randomizacjg zalecane leki podzielono na pierwszego
1 drugiego rzutu oraz pozostate. Osobna kategorie sta-
nowia preparaty stosowane miejscowo. Do lekow pierw-
szego rzutu zaliczono duloksetyne, oksykodon CR, pre-
gabaline 1 TLPD. Za leki drugiego rzutu uznano
karbamazepine, gabapentyne, lamotrygine, tramadol oraz
wenlafaksyne ER. Wsr6d pozostalych lekéw wymienio-
no bupropion, citalopram, metadon, paroksetyne, feny-
toing 1 topiramat.

Od tego czasu pojawialy sie liczne nowe dane nauko-
we. Okresowo w piSmiennictwie dokonywano takze
przegladu i nowelizacji tych zalecen [6]. Tak tez stalo
si¢ obecnie. W tym roku zardwno specjalisci z EFNS,
jak 1 grupa ekspertéw Kliniki Mayo opublikowali uak-
tualnione wytyczne. Zmienione zostaly takze zalecenia
ekspertéw kanadyjskich [7]. Publikacje te zbiegly sie
w czasie z pracami krajowej grupy oséb skupionych
wokét Komisji Patofizjologii i Terapii Bélu Komitetu
Nauk Neurologicznych Polskiej Akademii Nauk. Na
ostatnim spotkaniu, w koncu listopada 2009 r. w Kra-
kowie, podjeto bowiem decyzje o koniecznosci aktuali-
zacji takze naszych zalecen, ktére zostaly opracowane
1 opublikowane w czasopi$mie ,, B61” w 2004 r. [8].

Majac jednak na uwadze postepujacg $wiatowg uni-
fikacje, stoimy na stanowisku, ze wspétczesnie nie ma
juz konieczno$ci wyodrebniania nowych zalecen krajo-
wych, gdyz nie beda one odmienne od aktualnych opra-
cowan miedzynarodowych. Wszystkie opierajg si¢ na
wynikach i analizach badan wieloosrodkowych opubli-
kowanych w pi$miennictwie §wiatowym, co nie znaczy,
ze kazde z nich moze by¢ modyfikowane przez narodo-
we towarzystwa naukowe oraz zdobywane z czasem
dos$wiadczenie kliniczne uwzgledniajace specyfike kra-
jowych rynkéw farmaceutycznych. Uwagi te mozna jed-
nak zawrzeé w komentarzu do opracowanych zalecen
miedzynarodowych.

Z wielu aktualnych badan z randomizacjg i z grupa
kontrolng otrzymujacg placebo oceniajacych skutecz-
no$¢ rozmaitych lekéw wynika, ze efekty terapii weigz
nie sg satysfakcjonujace. Blisko polowa chorych nie
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odczuwa poprawy po zadnym z zalecanych lekéw,
a jedynie u potowy chorych udaje si¢ zredukowa¢ jego
natezenie o polowe [9]. Badania z grupami kontrolny-
mi przeprowadzone byly u chorych podzielonych
wedtug przyczyn wywotujacych bél. Przewaga dotyczyta
chorych na DPN i neuralgie popétpascowy. Dowodza
one, ze jedynie kilka lekéw ma rzeczywistg skutecznosé
terapeutyczng, tzn. NNT dla tych lekdw jest < 5,0
[10]. Biorgc pod uwage doswiadczenie kliniczne zdo-
byte w leczeniu DPN, z pewnym prawdopodobien-
stwem mozna ekstrapolowaé wyniki tych badan takze
na inne postacie bélu neuropatycznego.

Zaréwno w nowo opublikowanych zaleceniach
EFNS, jak i grupy ekspertéw Kliniki Mayo oraz zale-
ceniach kanadyjskich kilka kwestii pozostaje do indy-
widualnej decyzji lekarza. Nalezy do nich dobér leku
pierwszego rzutu, co z kolei pocigga za sobg pytanie,
jakie zastosowad kryteria. Czy jest nim czas trwania bélu,
czy tez jego charakter? Oddzielnym zagadnieniem jest
bezpieczenstwo i tolerancja ordynowanych lekéw oraz
rzeczywisty koszt leczenia. Stosowane sg one bowiem
przewlekle, wiele miesiecy, a nawet lat. Decyzja taka
powinna by¢ podjeta po wspdlnej rozmowie i ustaleniach
lekarza i pacjenta. W farmakoterapii b6lu neuropatycz-
nego szczegdlnie skuteczne okazaly sie leki przeciwpa-
daczkowe i przeciwdepresyjne, przy czym klasyczne
(TLPD) sg skuteczniejsze niz leki z innych grup, w tym
SSRI. Te ostatnie w zasadzie nie wykazuja skuteczno-
§ci istotnie statystycznie wyzszej niz placebo. Wyjatkiem
okazaly si¢ jedynie wenlafaksyna i ostatnio duloksetyna.

Inne leki, w tym opioidy, leki miejscowo znieczu-
lajgce 1 kortykosteroidy, znajduja zastosowanie jedynie
w ograniczonym zakresie, najczesciej okresowo. W Pol-
sce leki uznane za szczegdlnie skuteczne nie sg refun-
dowane, przez co koszty leczenia sa nie do zaakcepto-
wania przez wielu chorych. Powoduje to, ze stosowane
leki majg ograniczong skuteczno$¢ lub — co gorsza —
chorzy nie s3 leczeni wcale.

Skuteczno$é TLPD jest poparta wieloletnim doswiad-
czeniem klinicznym. Trzeba jednak zauwazy¢, ze w lite-
raturze na ten temat nie ma badan wieloosrodkowych
z randomizacjg 1 z zastosowaniem placebo, oceniajacych
ich skuteczno$¢ w leczeniu neuropatii cukrzycowej [11].
Dostepne sa natomiast badania jednoosrodkowe, w kt6-
rych zwlaszcza amitryptylina uznawana jest za lek naj-
skuteczniejszy. Z innych lekéw przeciwdepresyjnych
badania kliniczne wskazuja na wenlafaksyne jako prepa-
rat o korzystnym wplywie na zmniejszenie odczué
bélowych [12]. Nowszym lekiem jest duloksetyna, inhi-
bitor wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny.
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Blokujac ich wychwyt zwrotny, zwieksza sie ilo$¢ neuro-
przekaznikéw w przestrzeni pomiedzy neuronami [13].
Lek zatwierdzony zostal przez FDA do obrotu i lecze-
nia bélu neuropatycznego w 2004 r. Dotychczas prze-
prowadzono 3 badania kliniczne z randomizacijg dotyczace
poréwnania duloksetyny z placebo w leczeniu bélu
neuropatycznego w przebiegu neuropatii cukrzycowe;
wykazujace jej wyzszo$¢ nad placebo [14-16].

Inng grupg preparatéw stosowanych od wielu lat sg
leki przeciwpadaczkowe, ktére wielu autoréw uznaje za
leki pierwszego rzutu. Wspétezynnik NNT dla zwiaz-
kéw pierwszej generacji wynosi $rednio 2,7 (od 2,2 do
3,8) [17]. W tej grupie znajduja si¢ leki o odmiennych
mechanizmach dziatania. Jedynie nieliczne z nich byly
poddane nowoczesnym badaniom skutecznosci klinicz-
nej. Ponadto takie zwigzki, jak fenytoina, kwas walproi-
nowy, lewetyracetam i zonisamid, nie byly oceniane
zgodnie z zasadami EBM lub oceny skutecznosci
nie sg miarodajne. Z tego powodu nie s3 one zalecane
w leczeniu bélu neuropatycznego i nie znalazly sie
w opublikowanych rekomendacjach.

Ugruntowana 1 wysokg pozycje w leczeniu bélu neu-
ropatycznego maja natomiast pregabalina i gabapenty-
na, ktére sg lekami obecnie najczesciej stosowanymi na
$wiecie. Dzialaja one na podjednostke ou-2-6 drobiny
biatka G napigciowego kanatu wapniowego, co powo-
duje hiperpolaryzacje blony komérkowej [18]. Dyspo-
nujemy licznymi badaniami z randomizacja i z zastoso-
waniem placebo wykazujgcymi korzystne dziatanie
obydwu lekéw w réznych postaciach bélu neuropatycz-
nego, w tym w przebiegu cukrzycy, w neuralgiach, bélu
fantomowym, pourazowym i zespole Guillaina-Barrégo
oraz w bélu osrodkowym [19-23].

Wyniki badan klinicznych z randomizacjg poréw-
nujacych gtéwne leki wzgledem placebo dowiodly, ze
zardéwno pregabalina (w dawce 300 1 600 mg dziennie),
gabapentyna (w dawce 900-3600 mg dziennie), jak
1 duloksetyna (w dawce 60 mg raz dziennie 1 60 mg dwa
razy dziennie) sg lekami o udowodnionej skutecznosci
w leczeniu chorych z bélem w przebiegu neuropatii
cukrzycowej [24].

Skuteczno$¢ gabapentyny poréwnywana byta
z TLPD. W badaniu oceniajgcym gabapentyne w daw-
ce dziennej 1800 mg w stosunku do amitryptyliny
w dawce 75 mg w leczeniu DPN dowiedziono, ze
obydwa leki cechuje zblizona skuteczno$¢ i czesto§é
wystepowania objawéw ubocznych [25]. W innym
badaniu poréwnawczym skuteczno$¢ gabapentyny w tym
rodzaju bélu neuropatycznego byla wigksza niz wenla-
faksyny [26]. Pregabalina okazala si¢ wysoce skutecz-
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na takze w neuralgii po pétpascu. Poza zniesieniem
doznan bélowych lek poprawial sen i nastréj chorych
[27,28]. W jednym z badan odsetek chorych, u ktérych
odnotowywano redukcje bélu o ponad 30% i 50%,
ponad dwukrotnie przekraczat efekt placebo — 68%
wobec 25% 1 50% wobec 20%; p = 0,001 [29]. Wskaz-
nik NNT dla tego leku przy dawce 600 mg wynosi 4,2
(3,4-5,4),a NNH wynosi 11,7 (8,3-19,9).

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze pregabalina w mate;
dawce (150 mg dziennie) nie przynosi korzysci w tera-
pii bolesnej neuropatii cukrzycowej. Duloksetyna poza
dzialaniem przeciwbdélowym poprawia jako$¢ zycia
chorych, co wynika z dzialania przeciwdepresyjnego
leku [30-33]. Wyniki dotychczasowych badan nie
ujawniaja istotnych statystycznie réznic, zaréwno w od -
niesieniu do skuteczno$ci i profilu bezpieczenstwa
pomiedzy duloksetyng a pregabaling, jak 1 pomiedzy
duloksetyng a gabapentyna. Do najczesciej wyste-
pujacych dziatan niepozadanych zwiazanych z leczeniem
wymienionymi lekami nalezg zawroty glowy oraz sen-
no$¢. Duloksetyna stanowi obecnie ciekawg alternatywe

Tabela 1. Zestawienie lekow rekomendowanych w 2010 . przez Eurapean
Federation of Neurological Societies w leczeniu bélu neuropatycznego
w przebiegu neuropatii cukrzycowe

Table 1. Comparison of the drugs recommended by EFNS in 2010 in the
freatment of neuropathic pain in diabetic polyneuropathy

Leki pierwszego rzutu Leki drugiego i trzeciego rzutu

duloksetyna opioidy

gabapentyna selektywne inhibitory wychwytu
zZwrotnego serotoniny
i noradrenaliny

pregabalina tramadol

tréjpierscieniowe leki lamotrygina

przeciwdepresyjne

wenlafaksyna ER

Tabela 2. Zestawienie lekow rekomendowanych w 2010 1. przez European
Federation of Neurological Societies w leczeniu bélu neuropatycznego
w przebiegu neuralgii po pétpascu

Table 2. Comparison of the drugs recommended by FFNS in 2010 in the
treatment of neuropathic pain in postherpetic neuralgia

Leki pierwszego rzutu Leki drugiego i trzeciego rzutu

gabapentyna kapsaicyna
pregabalina opioidy
tréjpierscieniowe leki tramadol

przeciwdepresyjne

lidokaina — plastry
(na matym obszarze alodynii)

kwas walproinowy
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dla lekéw przeciwpadaczkowych nowej generacji.
Wszystkie omawiane preparaty zostaly zarejestrowane
do leczenia bélu w neuropatii cukrzycowe;.

Karbamazepina jest najstarszym z lekéw stosowa-
nych w leczeniu bélu neuropatycznego. Dowody do-
tyczace jej skuteczno$ci nie sg poparte dostatecznymi
badaniami klinicznymi przeprowadzonymi zgodnie
z wymogami EBM. Brakuje takze badafn poréwnaw-
czych z lekami nowej generacji, w tym zwlaszcza
z pregabaling i duloksetyng. Jednak, jak potwierdza
praktyka kliniczna, jest to preparat skuteczny i ma
wysoka pozycje w arsenale lekéw stosowanych w boles-
nych neuropatiach. Dotychczas nie dysponujemy takze
badaniami bezpos$rednio poréwnujacymi duloksetyne
z pregabaling lub gabapentyng w terapii bélu neuropa-
tycznego.

Aktualnie opublikowane rekomendacje EFNS opar-
te zostaly wylgcznie na badaniach z grupg kontrolng
otrzymujacg placebo i obejmujg rézne postacie bélu neu-
ropatycznego. Ocenie poddano zaréwno stopien ustgpie-
nia bélu, jak i oddzialywanie na jako$¢ zycia pacjentdow,
wplyw na sen oraz czesto$§¢ wystepowania objawéw
ubocznych. Do lekéw pierwszoplanowych zaliczono:
pregabaline, duloksetyne, gabapentyne, TLPD oraz
wenlafaksyne ER (tab. 1.).

Leki te maja zasadniczo podobna site dziatania i sku-
teczno$¢ w zwalczaniu przewleklego bélu neuropatycz-
nego w przebiegu neuropatii cukrzycowej. Analiza danych
nie uwzglednita bélu powstalego w nastepstwie neuralgii
tréjdzielnej, przewlektej radikulopatii i neuropatii w prze-
biegu HIV. Leki te majg poziom rekomendacji A.
W zaleceniach wskazuje sie takze, ze stosowanie terapii
taczonej moze przyniesé choremu dodatkowe korzysci.
Dotyczy to zwlaszcza potgczen TLPD z gabapentyng
oraz gabapentyny z opioidami (poziom zalecen A).

W neuralgii powstalej po przebytej infekcji wirusem
pélpasca jako leki pierwszego rzutu zalecane sg prega-
balina, gabapentyna, TLPD oraz lidokaina w plastrach.
W grupie tej nie ma duloksetyny, gdyz do dzisiaj nie
dysponujemy przekonujacymi badaniami w tym zakre-
sie. W grupie lekéw drugiego rzutu znalazly sie kapsa-
icyna, opioidy, tramadol i kwas walproinowy. Lidokaina
w plastrach jest szczegdlnie wskazana u oséb starszych,
cechuje si¢ bowiem wysokg skutecznoscig i dobra tole-
rancja (klasa zalecen IV) (tab. 2.).

W leczeniu neuralgii tréjdzielnej w grupie lekéw
o udowodnionej skutecznosci znalazly sie jedynie dwa
preparaty — karbamazepina i okskarbamazepina.
W przypadku braku skutecznosci tych lekéw zalecane
jest leczenie chirurgiczne (tab. 3.).
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Natomiast w leczeniu bdlu os§rodkowego do lekéw
pierwszego rzutu zaliczono amitryptyling oraz inne leki
z grupy TLPD, a takze pregabaling i gabapentyne.
W grupie lekéw drugiego rzutu wymienia si¢ lamotry-
ging, opioidy, tramadol oraz kanabinoidy z obwarowa-
niem, ze mozna je stosowaé w leczeniu bélu u chorych
na stwardnienie rozsiane (tab. 4.).

Leki zalecane w innych postaciach bélu neuropa-
tycznego, w tym w przebiegu infekcji HIV, bélu poura-
zowym, przewleklej radikulopatii, bélu nowotworowym
iinnych rzadko spotykanych zespotach bolowych, zesta-
wiono w tab. §. Podziatu dokonano w zaleznos$ci od
prawdopodobienistwa stopnia skutecznosci opartego na
dostepnych badaniach i doniesieniach w piSmiennictwie,
w tym na obserwacjach jednoosrodkowych bez stoso-
wania placebo jako punktu odniesienia.

Z praktyki klinicznej wiemy, ze opioidy w terapii
bélu neuropatycznego stosowane sg rzadziej, przede
wszystkim z powodu mniejszej skutecznosci, od lekéw
przeciwdepresyjnych i przeciwpadaczkowych. Zale-
cane s3 gtéwnie u chorych ze znacznym nasileniem
bélu i opornoscig na preparaty wcze$niej stosowane.
Ich efektywnosé zostata udowodniona w badaniach
z grupg kontrolng otrzymujacg placebo 1 nie wigze si¢
z uzaleznieniem od nich. Tym niemniej przez czg$é
autoréw nie sa zalecane [34,35]. Skuteczna jest zarow-
no morfina, jak i fentanyl oraz oksykodon [36]. Obec-
nie polecany jest zwlaszcza fentanyl w formie plastréw
transdermalnych o powolnym uwalnianiu leku.
W leczeniu uzupetniajacym zaleca si¢ fizykoterapie
i psychoterapie.

Nowe wytyczne dotyczqce leczenia bélu neuropatycznego

Uaktualnione zalecenia sg godne rozpowszechnie-
nia z kilku powodéw, z ktérych dwa wydajg sie nam naj-
istotniejsze. Po pierwsze — jednoznacznie wskazuja,
ktére leki maja udowodniong skuteczno$¢ kliniczng
1 powinny by¢ stosowane, po drugie — dowodzg, ze wie-
le preparatéw, ktére sa dos¢ powszechnie zapisywane,
nie ma d facto przypisywanej im skutecznosci i nie nalezy
ich stosowac. Wiedza na ten temat poprawi skutecznos¢
leczenia chorych oraz obnizy jego koszty, zaréwno indy-
widualne, jak i spoleczne. Wytyczne te stanowia takze

Tabela 3. Zestawienie lekow rekomendowanych w 2010 1. przez Furopean
Federation of Neurological Societies w leczeniu bdlu neuropatycznego w prze-
biegu neuralgii trojdzielnej

Table 3. Comparison of the drugs recommended by EFNS in 2010 in the
treatment of neuropathic pain in trigeminal neuralgia

Leki pierwszego rzutu Leki drugiego i trzeciego rzutu

okskarbazepina leczenie chirurgiczne

karbamazepina

Tabela 4. Zestawienie lekw rekomendowanych w 2010 1. przez Furopean
Federation of Neurological Societies w leczeniu bélu osrodkowego

Table 4. Comparison of the drugs recommended by EFNS in 2010 in the
freatment of central pain

Leki pierwszego rzutu Leki drugiego i trzeciego rzutu
amitryptylina kanabinoidy (stwardnienie rozsiane)
gabapentyna lamotrygina

pregabalina opioidy

tréjpierscieniowe tramadol

leki przeciwdepresyjne

Tabela 5. Zestawienie lekéw rekomendowanych w 2010 1. przez £urapean Federation of Neurological Societies w leczeniu rzadkich postaci bélu neuropatycznego
Table 5. Comparison of the drugs recommended by FFNS in 2010 in the treatment of rare cases of neuropathic pain

Przyczyna bélu neuropatycznego Poziom A Poziom B Poziom A/B
(,ustalona” skuteczno$é) (,prawdopodobna” (mata skuteczno$é,
skuteczno$é) rozbiezne wyniki)
neuropatia wywotana zakazeniem HIV kapsaicyna, 8% plastry lamotrygina
kanabinoidy
BN pourazowy, po leczeniu chrurgicznym amitryptylina
toksyna botulinowa A
przewlekty bél korzeniowy pregabalina
BN w chorobach nowotworowych gabapentyna amitryptylina
tramadol
bél fantomowy morfina
tramadol
wieloetiologiczny/ztozony BN bupropion metadon
kanabinoidy tréjpierscieniowe leki
leworfanol przeciwdepresyjne
(nortryptylina, klomipramina)

BN — bdl neuropatyczny
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wazny orez w walce o uzyskanie zrozumienia wéréd oséb
odpowiedzialnych za polityke zdrowotng, chodzi bowiem
o to, aby leki najskuteczniejsze byly dostepne najbar-
dziej potrzebujacym, czesto niezamoznym chorym.
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