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Czy nasza wiedza na temat leczenia bolu
1 stosowania opioidow jest wystarczajaca”?

Streszczenie

Wstep. Celem badania byta ocena wiedzy na temat opioidéw u lekarzy praktykéw.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 101 lekarzy po ukoriczonym stazu podyplomowym, ktérzy uzyskali
prawo wykonywania zawodu. Wypetniali oni ankiete poprzedzong anonimowym kwestionariuszem osobowym.
Wyniki. Ankietowani lekarze posiadajg dobrg wiedze akademickg na temat opioidéw zaréwno w catej grupie
(Sredni wynik prawidtowych odpowiedzi wyniést ok. 73%), jak i w ocenie indywidualnej (Srednio uzyskali
26 punktéw na 35 mozliwych). Jednak podczas samooceny potowa badanych lekarzy uznata swojg wiedze
na temat opioidéw za matg. Poréwnywano wiedze lekarzy poszczegélnych specjalizacji — najlepiej wypadta
grupa internistow. Lekarze medycyny paliatywnej uplasowali sie dopiero na czwartym miejscu w zestawieniu.
Whnioski. Dane z badania wskazujg na potrzebe zmiany sposobu edukowania lekarzy w dziedzinie opioidéw.
Wiedza czysto akademicka moze okazac sie niewystarczajgca w codziennej pracy, a umiejetnosci praktyczne
moga wptynaé na nasza samoocene oraz poprawe kontroli bélu u pacjentéw.
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Wstep

Jedna z podstawowych przyczyn, ktére odpowiada-
ja za niedostateczne leczenie bélu, jest niewystarczajaca
wiedza lekarzy. Artykut opisuje fragment pracy badaw-
czej nad postrzeganiem silnych opioidéw stosowanych
w leczeniu bolu przewlektego u pacjentéw objetych
opieka paliatywna. Odniesiono sie do poziomu wiedzy
na temat tych lekéw ocenianej w grupie 101 lekarzy,
przy czym analize prowadzono zaréwno w ujeciu
0golnym (cata grupa), jak i jednostkowym z uwzgled-
nieniem poszczegodlnych specjalizacji lekarskich.

Cele badania

Celem badania byta ocena wiedzy lekarzy prak-
tykédw dotyczacej opioiddw. Oceniano wiedze teore-
tyczna (akademicka) z zakresu farmakologii, skutkow
ubocznych terapii, standardéw leczenia bdlu prze-
wlektego z uwzglednieniem aspektéow praktycznych.

Grupa badana

W badaniu wzieto udziat 101 lekarzy po ukon-
czonym stazu podyplomowym, majacych prawo wy-
konywania zawodu (co jest tozsame z prawem do
przepisywania i stosowania lekdw opioidowych do-
stepnych w Polsce), posiadajacych rézne specjalnosci
badz bedacych w trakcie realizacji specjalizacji.

Metoda i narzedzia

Zadaniem lekarzy biorgcych udziat w badaniu byto
anonimowe wypetnienie ankiety (stworzonej na po-
trzeby badania), w ktoérej pytano o charakterystyke
pracy lekarza, zwtaszcza w aspekcie przepisywania
lekéw opioidowych, oceniano znajomos¢ regulacji
dotyczacych przepisywania opioidéw oraz wiedze na
ich temat.

W ankiecie dla lekarzy przyjeto normy teoretyczne
oceniajgce posiadang wiedze jako:
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— minimalng (dostateczng) = 60% poprawnie udzie-
lonych odpowiedzi w badanej grupie;

— ugruntowang (dobrg) = 75% poprawnie udzielo-
nych odpowiedzi w badanej grupie;

— ponadprzecietng (bardzo dobrg) = 90% popraw-
nie udzielonych odpowiedzi w badanej grupie.

Wyniki badania

Charakterystyka demograficzna oraz analiza
pracy lekarzy w aspekcie leczenia bolu
i przepisywania lekéw opioidowych

Do badania wtgczono 101 lekarzy (35 mezczyzn,
65 kobiet, jedna osoba nie podata ptci). Byty to
osoby w trakcie specjalizacji podstawowej lub po
jej ukonczeniu. W trakcie realizacji kolejnej specja-
lizacji byty 3 osoby (zostaty uwzglednione tylko raz
w ramach obecnie posiadanej specjalizacji). Wiekszos¢
lekarzy pracowata w szpitalu lub taczyta to z praca
w poradni. Powyzsze dane umieszczono w tabeli 1.

Wiekszos¢ lekarzy (73 badanych) deklarowato sto-
sowanie leczenia przeciwbdlowego u swoich pacjen-
tow kilka razy w tygodniu (ryc. 1). Ponad 1/3 lekarzy
(35 o0séb) stosowata opioidy w terapii bélu kilka razy

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanych lekarzy

Dane Grupa badana (n = liczba oséb)

Wiek 34,91 (SD + 8,07)

— Srednia (najmtodsza badana osoba miata
(= SD) 24 lata, najstarsza 62)
Ptec K =65
M = 35
Rodzaj Zabiegowa, n = 9

Zachowawcza, n = 36
W trakcie specjalizacji, n = 56

specjalizacji

Praca Szpital, n = 45

zawodowa Przychodnia/poradnia, n = 21
Szpital i przychodnia/poradnia, n = 35
(10 0séb zaznaczyto dodatkowo
kategorie inne i wymienito jg razem
ze szpitalem lub poradnig)

SD — odchylenie standardowe (standard deviation)

Czestos¢ leczenia bolu

I Kilka razy w tygodniu
Kilka razy w miesigcu

Kilka razy w roku

Rycina 1. Czestos¢ leczenia bélu u pacjentow

w tygodniu, taka sama ilos¢ kilka razy w miesigcu
(ryc. 2). Zwigzanych z medycyng paliatywnga (podczas
badania lub w przesztosci) byto 13 lekarzy, z czego
8 posiadato specjalizacje w tej dziedzinie. Ze specjalistg
(konsultantem) medycyny paliatywnej kontaktowato
sie 2/3 ankietowanych lekarzy, natomiast 1/3 nigdy do
tej pory tego nie robita (ryc. 3). Wiekszos¢ ankietowa-
nych lekarzy (76 oséb) miata mozliwos¢ zdobywania
wiedzy z zakresu medycyny paliatywnej w trakcie
trwania studiow medycznych, a tylko 8 oséb nigdy
nie miata takiej mozliwosci (tab. 2).

Ocena znajomosci regulacji dotyczacych
przepisywania opioidow

Dla wiekszosci ankietowanych lekarzy koniecznos¢
posiadania odpowiednich drukéw recept umozliwiajg-
cych przepisanie silnych opioidéw nie wptywata na ich
zastosowanie (tab. 3). (Nalezy podkresli¢, ze badani
lekarze wypetniali ankiete w okresie przed wprowa-
dzeniem zmian w kolorze recept na leki opioidowe
z rézowego na biaty).

Mozliwos¢ przepisywania silnych opioiddéw na zwy-
ktych (biatych) receptach wptynetaby na czestos¢ ich
przepisywania w opinii prawie 1/3 ankietowanych leka-
rzy (tab. 4). Dla ponad potowy ankietowanych kolor re-
cepty (wczesniej rézowy) nie wptywat na zastosowanie
silnych opioidéw. Najczestszym problemem zwigzanym
ze specjalnymi receptami na opioidy byty dla lekarzy
trudnosci z dostepem do tych recept (tab. 5).

Czgstosc leczenia bolu opioidami

I Kilka razy w tygodniu
Kilka razy w miesigcu

Kilka razy w roku

Rycina 2. Czestos¢ leczenia bolu opioidami

Czesto$¢ kontaktowania sig z konsultantem opieki paliatywnej
3%

M Co najmniej raz w tygodniu
Co najmniej raz w miesigcu
Co najmnej raz w roku

48% ngdy

Rycina 3. Graficzne przedstawienie czestosci konsultagji
z udziatem specjalisty w dziedzinie medycyny paliatywnej
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Tabela 2. Praktyka kliniczna lekarzy bioracych udziat w badaniu

Pytanie Odpowiedzi (n = liczba oséb)

Czestos¢ leczenia bélu u pacjentow Kilka razy w tygodniu, n = 73
Kilka razy w miesigcu, n = 19
Kilka razy w roku, n= 8
(na pytanie odpowiedziato 100 lekarzy)

Czestosc leczenia bolu opioidami Kilka razy w tygodniu, n = 35
Kilka razy w miesigcu, n = 35
Kilka razy w roku, n = 30
(na pytanie odpowiedziato 100 lekarzy)

Aktualna lub dawna praca w opiece paliatywnej Tak, n =13

(hospicjum) Nie, n = 88

Czestos¢ zwracania sie o pomoc do lekarza-konsul- Co najmniej raz w tygodniu, n = 3
tanta opieki paliatywnej Co najmniej raz w miesigcu, n = 15

Co najmniej raz w roku, n = 48
Do tej pory nigdy, n = 34
(na pytanie odpowiedziato 100 lekarzy)

Nauka z zakresu medycyny paliatywnej Na studiach medycznych, n = 76
Na kursach specjalizacyjnych, n = 36
Inne, n =17

Nie uczytem sie, n = 8

Tylko 30% lekarzy wiedziato, jak dtugo jest wazna Tabela 5. Dlaczego kolor recept wptywa na stoso-
recepta na silne opioidy wypisana na odpowiedniej wanie opioidow?
recepcie (w czasie badania — rézowa z wtérnikiem
ecepcie ( € 0z0 ° em) Odpowiedz Liczba (%)
(tab. 6). 0s6b*

.VVIQkSZ.OS-C Iek_arzy (7_1 _/0) UV\_/a,zaia,.z.e ch’o.ry prey) Trudnosci w dostepie do recept 24 67
mujacy opioidy nie powinien mie¢ mozliwosci prowa- e T
dzenia samochodl..J ('Fab. 7).. Za.darlmelpytame dc?t.yczy’ff) Tudietd s pesilemm T 01 31
tego, czy pacjenci ci powinni mie¢ takg mozliwos¢, sywaniem tych recept
a nie czyl faktycznie moga (wg polskiego prawa) e 12 33
prowadzic. -

Lek przed stosowaniem 1 3

Wszyscy ankietowani byli Swiadomi, ze nieleczony

o . ) ) opioidéw w leczeniu bélu
bdl niesie za sobg skutki ekonomiczne dla panstwa

(tab. 8). Zdecydowana wiekszos¢ lekarzy ocenita, ze Inne L .
Wpny ten jest du2y lub bardzo duiy_ *13 oséb wybrato wiecej niz jedna odpowiedz
Tabela 3. Czy obowigzek wypisywania specjalnych Tabela 6. Jak dtugo wazna jest recepta na silne
recept ma wptyw na stosowanie opioidéw? opioidy (Rpw)?

Odpowiedz Liczba os6b Odpowiedz Liczba os6b (C)

Tak 36 7 dni 52 60

Nie 65 14 dni 26 30

z 101 30 dni 9 10

)y 87

Tabela 4. Czy kolor recepty ma wptyw na czestosé

stosowania opioidow? Tabela 7. Czy pacjenci otrzymujacy opioidy powinni

mie¢ mozliwos$¢ prowadzenia pojazdu?

Tak 27 Odpowiedz Liczba os6b (O]
Nie 54 Tak 27 29
Nie mam zdania 20 Nie 66 71
)y 101 )y 93 -
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Tabela 8. Jaki jest wptyw nieleczonego bélu na
skutki ekonomiczne dla panstwa?

Odpowiedz Liczba osob

Maty 10
Duzy 57
Bardzo duzy 33
2, 100

Ocena wiedzy lekarzy o lekach opioidowych
Oceny wiedzy dokonano na podstawie wczesniej
przygotowanych pytan (tab. 9). W czesci | i Il ocenia-
no wiedze dotyczacy stosowania opioidéw w terapii
bolu przewlektego. Czes¢ 1l dotyczyta obaw zwigza-
nych z wprowadzeniem do terapii silnych opioidéw
(np. morfiny) oraz znajomosci objawdéw ubocznych
w trakcie ich stosowania. Pytania te miaty zobrazowac
leki i wiedze respondentéw. Ostatnia (IV) cze$¢ ankiety
oceniafa wiedze na temat lekéw przeciwbélowych.
Po zsumowaniu ilosci poprawnych odpowiedzi
poszczegdlnych lekarzy mozna stwierdzi¢, iz uzyskuja
oni dobry sredni wynik. W czesci dotyczacej wiedzy
na temat opioidéw odpowiedzi poprawne stanowity
80%, w czesci dotyczacej zastosowania opioiddw w te-
rapii bolu — 69% (tab. 9). Sredni wynik prawidtowych
odpowiedzi, z uwzglednieniem objawdw ubocznych
i obaw uzasadnionych medycznie, wynidst ok. 73%.
Po potaczeniu wszystkich pytan dotyczacych wie-
dzy uzyskano wskaznik liczbowy punktowany od 0-35.
Dzieki niemu scharakteryzowano poziomy wiedzy
lekarzy w ujeciu jednostkowym. Dokonujac analizy
zbiorczej wszystkich czesci ankiety mozna stwierdzic,
iz lekarze uzyskali $Srednio 26 punktéw (ryc. 4, tab. 10).

Poréwnanie wiedzy lekarzy w rozbiciu
na poszczegolne specjalizacje

Po zebraniu wszystkich danych uzyskanych od
poszczegodlnych lekarzy biorgcych udziat w badaniu
poddano je szczeg6towej analizie i podzielono na kilka
podgrup pod wzgledem specjalizacji (wykonywanej
lub w trakcie jej odbywania). Z uwagi na liczebnos¢
podgrup ostatecznie do analizy poréwnawczej zakwa-
lifikowano: lekarzy internistow, lekarzy zwigzanych
z medycyna paliatywng, anestezjologéw, neurologow,
lekarzy rodzinnych i podstawowej opieki zdrowotnej.
W ostatniej grupie umieszczono pozostatych lekarzy
specjalistéw lub odbywajacych specjalizacje.

Ze wzgledu na to, ze rozktad wiedzy nie miat
charakteru rozktadu normalnego, testy réznicujace
musiaty by¢ nieparametryczne.

Poniewaz byto wiele grup do poréwnania, to za-
stosowany zostat nieparametryczny test Anova Rang
Kruskala-Wallisa.

Zapytano réwniez lekarzy o to, w jaki sposéb oce-
niajg sami swojg wiedze na temat lekéw opioidowych.
Az 53% lekarzy uwazato, ze ma matg wiedze dotyczacg
silnych Srodkow przeciwbélowych. Tylko 4% lekarzy
oceniato swojg wiedze w tym zakresie jako duza.
WSsrdd lekarzy, ktorzy posiadali specjalizacje z medy-
cyny paliatywnej 66% ocenito swojg wiedze jako $red-
nig, pozostali w tej grupie uznawali posiadang wiedze
w tym zakresie za niska lub duzg (zaréwno niska, jak
i wysoka — po 16,5% wg ankietowanych w tej grupie).

Whioski i dyskusja

W przedstawionym badaniu podjeto prébe oceny
wsrdd lekarzy praktykéw znajomosci regulacji prze-
pisywania lekow opioidowych oraz wiedzy o samych
opioidach z uwzglednieniem objawéw ubocznych ich
stosowania. Poziom wiedzy akademickiej lekarzy na
temat lekéw przeciwboélowych na podstawie udzie-
lanych poprawnych odpowiedzi zaréwno w czesci
dotyczacej charakterystyki opioidow (80%), jak i ich
stosowania w terapii b6lu (69%) mozna uzna¢ za do-
bry. Co ciekawe, 50% lekarzy w subiektywnej ocenie
poziom swojej wiedzy na ten temat uznato za niski.
Tylko 4% lekarzy oceniato swojg wiedze w tym za-
kresie jako duzg. Wyjasnienie rozbieznosci pomiedzy
wiedzg sprawdzong obiektywnie a subiektywnym
przekonaniem o swojej wiedzy dotyczgcej opioidéw
wymagatfoby dodatkowych badan. Mozna przypusz-
czad, ze waznymi czynnikami przyczyniajgcymi sie do
tej rozbieznosci sa emocje (leki, obawy, niepewnosci)
oraz brak wiedzy i/lub umiejetnosci praktycznych
w tym zakresie.

Wiedza lekarzy w ujeciu jednostkowym (oceniana
u kazdego respondenta indywidualnie) takze byta
dobra. Uzyskali oni srednio 26 z 35 punktéw w kwe-
stionariuszu badajgcym ich wiedze. Majac do dyspo-
zycji wszystkie dane przeanalizowano wiedze badanej
grupy pod wzgledem wykonywanej (lub obranej)
specjalizacji. Ostatecznie do analizy poréwnawczej
wybrano najliczniejsze grupy lekarzy: internistow
(n = 31), anestezjologdéw (n = 19), lekarzy rodzinnych
(n = 10), lekarzy medycyny paliatywnej (n = 9) oraz
neurologéw (n = 8). Oddzielng grupe stanowili pozo-
stali lekarze réznych specjalnosci (n = 24).

Najlepiej w analizie poréwnawczej wypadta grupa
internistéw. Takze w tej grupie znalazta sie osoba,
ktoéra wsrdéd 101 lekarzy uzyskata najwyzszy wynik
(33 punkty). Na drugim miejscu uplasowali sie lekarze
podstawowej opieki medycznej (w tym lekarze rodzin-
ni), a na trzeciej pozycji lekarze anestezjolodzy (ryc. 5,
tab. 11). Lekarze medycyny paliatywnej w zestawieniu
znalezli sie dopiero na czwartym miejscu, natomiast
ich samoocena dotyczaca posiadanej na temat opio-
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K-S d = 0,14143; p < 0,05; Lilliefors p < 0,01
— Oczekiwana normalna
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Rycina 4. Wiedza ogdlna lekarzy dotyczaca opioidéw (w ujeciu jednostkowym)

Tabela 10. Wskaznik liczbowy poziomu wiedzy
lekarzy w czesci ankiety na temat opioidéw oraz
terapii bolu

Lekarze 25,93 3,63

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe (standard deviation),

Wykres $rednich i przedziat ufnosci (95,00%)
31

30
29
28
27
26
25
24
23
22
21

Wartosci

A [ X POZ MP N
== Suma wiedzy Specjalizacja

Rycina 5. Wiedza lekarzy oceniona ogdlnie (we wszystkich
czesciach ankiety) z uwzglednieniem specjalizagji; | — inter-
nisci, MP — medycyna paliatywna, A — anestezjologdw,
N — neurologdéw, POZ — lekarzy rodzinnych i podstawo-
wej opieki zdrowotnej, X — pozostali lekarze specjalisci

idéw wiedzy byta wyzsza w poréwnaniu do srednich
z catej badanej grupy. Fakt, ze wiekszos¢ (66%) lekarzy
w tej grupie uznafo swojg wiedze na temat opio-

Tabela 11. Poréwnanie wiedzy lekarzy poszczegdl-
nych specjalizacji we wszystkich czesciach ankiety
z uwzglednieniem objawéw ubocznych

Specjalizacja

Wiedza obejmujgca  SD
takze znajomos¢
objawoéw ubocznych
leczenia opioidami
(Sredni wynik
uzyskany dla grupy)

Internisci 27,36 2,73
Lekarze rodzinni 27,10 3,19
Anestezjolodzy 26,79 3,57
Medycyna paliatywna 26,44 2,29
Neurolodzy 23,12 4,22
Pozostate specjalizacje 23,79 4,02
Lekarze ogétem 25,93 3,63

SD — odchylenie standardowe (standard deviation)

idéw za srednig jest zaskakujacy, jesli wezmie sie pod
uwage rodzaj wiedzy i umiejetnosci niezbednych do
uzyskania specjalizacji, a takze do codziennej praktyki
zawodowej w tym obszarze medycyny. Poziom wiedzy
w poszczegdlnych czesciach ankiety w rozbiciu na
specjalizacje przedstawia rycina 6.

Analizujac dane, mozna zauwazy¢, iz lekarze spo-
srod efektéw ubocznych stosowanej terapii lekami
opioidowymi wymieniajg te, ktére majg uzasadnienie
medyczne (w wariantach odpowiedzi podano celowo
takze objawy nieprawidtowe). Nieumiejetnos¢ stoso-
wania tych lekdw przez lekarzy nie musi by¢ zwigzana
zich brakiem wiedzy, ale na przykfad z obawa, ze sobie
nie poradza z objawami niepozadanymi. Wskazuja
na to takze inne badania, w ktérych wykazano, ze
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Wykres Srednich i przedziat ufnosci (95,00%)
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Rycina 6. Wiedza lekarzy w poszczegdlnych czesciach
ankiety z uwzglednieniem specjalizacji; | — internisci,
MP — medycyng paliatywna, A — anestezjologéw, N
— neurologéw, POZ — lekarzy rodzinnych i podstawo-
wej opieki zdrowotnej, X — pozostali lekarze specjalisci

btedne przekonania wcale nie tak rzadko wystepuja
u praktykujgcych lekarzy [1, 2].

Wsréd objawédw niepozgdanych ponad 80% leka-
rzy wymienito niewydolnos¢ osrodka oddechowego.
Sporadycznie zdarzajq sie przypadki depresji oddecho-
wej, zwykle sg one efektem niedopatrzenia lub braku
przewidywania ze strony lekarza. Przyktadami moga
by¢: interakcje lekowe, brak obnizenia dawki opioidu
adekwatnie do nagtego zmniejszenia natezenia bolu
w wyniku dziatan inwazyjnych (np. blokady, neurolizy),
niezmodyfikowanie dawkowania opioidu (lub brak
zamiany na inny, o lepszym profilu nerkowym/narza-
dowym) w sytuacji rozwijajacej sie ostrej niewydolnosci
nerek lub istniejacej, ale do tej pory utajonej, przewle-
ktej choroby nerek (zaostrzonej hipowolemia, stoso-
wanymi lekami, szczegdlnie z grupy NLPZ). Wszystkie
wymienione czynniki wchodza jednak w zakres nor-
malnej wiedzy klinicznej oraz czujnosci lekarskiej i nie
powinny stac sie przyczyng obaw lekarza [3].

Brak dostatecznej wiedzy na temat opioidéw oraz
doswiadczenia w prowadzeniu terapii bélu moze
stac sie barierg w przepisywaniu i stosowaniu lekéw
opioidowych. Jakiekolwiek opory ze strony lekarzy
prowadzg do nieprawidtowego czy niedostatecznego
leczenia boélu [4]. W przetozeniu na aspekt praktycz-
ny — stosowane sg zbyt niskie dawki opioidow lub
catkowicie sie ich unika w schematach leczenia bélu

przewlektego pomimo ewidentnych wskazan do ich
wiaczenia. Gardiner i wsp. w swoim badaniu wskazali
na pewne paradoksalne zjawisko. Polega ono na tym,
ze obserwowany rozwdj medycyny paliatywnej moze
prowadzi¢ do ,oduczenia sie” lekarzy innych spe-
cjalnosci przepisywania opioidéw [5]. Moze to takze
dotyczy¢ innych podstawowych objawoéw, ktérymi
w codziennej praktyce zajmujq sie specjalisci medy-
cyny paliatywnej, a pozostali lekarze leczg je jedynie
w szczegoblnych, a nawet odosobnionych przypadkach.
Taka sytuacja moze mie¢ miejsce gtéwnie wtedy, gdy
nie ma odpowiedniej wspotpracy pomiedzy opieky
paliatywng a innymi specjalnosciami. Wtedy lekarz
prowadzacy (np. rodzinny lub onkolog) zwleka z wta-
czeniem analgetykéw opioidowych z powodu swoich
obaw przed nimi, a na dodatek bardzo p6zno, czesto
dopiero pod koniec zycia chorego kieruje go do kon-
sultanta medycyny paliatywnej (poradni, opieki domo-
wej). By¢ moze staty kontakt lekarzy z konsultantem
medycyny paliatywnej wptynatby na podniesienie ich
wiedzy, Swiadomosci, doswiadczenia i ograniczytby
ich obawy w zakresie dziatan niepozgdanych opio-
idéow. Moze w tym pomdc promowany w ostatnich
latach model wczesnej integracji opieki paliatywnej
z onkologig [6, 7]. Jednym z zatozen tego modelu
jest przyjecie wspdlnych narzedzi, stuzagcych do oceny
potrzeb chorych, stosowanych regularnie przez caty
czas leczenia i opieki, umozliwiajgcych rozpoznanie
potrzeby wiagczania interwencji z zakresu opieki palia-
tywnej. Wszystko to ma stuzy¢ poprawie wspofpracy
specjalistéow obu dziedzin dla dobra chorego. Intere-
sujgce bedzie poznanie wynikéw badan oceniajacych
skutecznos¢ funkcjonowania tego modelu.

Bol przewlekty dotyka milionow Europejczykéw
— samych chorych, a takze posrednio ich bliskich (ro-
dziny, opiekundéw). Znaczng grupe stanowig pacjenci
z przewlektym bélem nienowotworowym (CNMP,
chronic non-malignant pain). Warto podkresli¢, ze
duza cze$¢ tych chorych jest leczona przez lekarzy
pierwszego kontaktu (gtéwnie lekarzy rodzinnych),
ktoérzy rzadziej leczg bdl w przebiegu choroby nowo-
tworowej [8]. Z uwagi na ten fakt grupa OPENMinds
Primary Care podjeta sie badania klinicznego doktad-
nie w tym obszarze. W badaniu wzieto udziat 1300
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej z 13 krajow
Europy [9]. Wyniki wskazujg, ze ponad 80% lekarzy
byto niezadowolonych z poziomu swojej podstawowej
wiedzy w zakresie bélu i jego leczenia. Az 75% z nich
uczestniczyto w roku poprzedzajgcym badanie
w 10 godzinach szkolen i zajec z zakresu leczenia CNMP.
Lekarze dostrzegaja takze fakt braku wytycznych do-
tyczacych leczenia CNMP i podkreslajg potrzebe ich
opracowania. Dodatkowo koszty zwigzane z bélem
przewlektym sg znaczne. Szacuje sie, ze mogq one
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wynosi¢ do 2% produktu krajowego brutto krajow
europejskich [10]. Takze w przeprowadzonym przez
nasz zesp6t badaniu lekarze zdawali sobie sprawe
z wagi ekonomicznej nieleczonego bolu.
Podsumowujac, opisane badanie wydaje sie wska-
zywac na potrzebe zmiany sposobu edukacji lekarzy
w dziedzinie opioidéw — powinna by¢ ona bardziej
praktyczna, a nie czysto akademicka. Lekarze wykazali
sie zadowalajgca wiedza teoretyczng, ale ich niska
samoocena przemawia za tym, ze potrzebujg oni prak-
tycznych umiejetnosci w radzeniu sobie z problemem,
jakim jest leczenie bélu. Do tych ostatnich niewatpli-
wie nalezatoby zaliczy¢ komunikacje z chorym oraz
monitorowanie skutecznosci prowadzonej terapii,
na co wskazujg analizy dotyczace barier w leczeniu
bolu [11]. Ponadto na podstawie obecnego badania
nalezatoby postawic pytanie, dlaczego lekarze opieki
paliatywnej nie wykazali sie wyzszym poziomem wie-
dzy na temat lekéw opioidowych oraz dlaczego nie
majg poczucia, ze sg ekspertami w zakresie ich stoso-
wania w praktyce klinicznej. Jesli kontakt z lekarzem
medycyny paliatywnej ma by¢ traktowany w katego-
riach wysoce specjalistycznej porady, to nalezy takze
wykazad nalezytg dbatos¢ o poziom wiedzy zaréwno
akademickiej, jak i tej praktycznej. Na jakos¢ wiedzy
lekarzy oddziatuja dwa zasadnicze elementy — sa-
moedukacja i podnoszenie wtasnych kwalifikacji oraz
jakos¢ ksztatcenia w zakresie medycyny paliatywnej.
Whptywa to posrednio, a niejednokrotnie bezposred-
nio, na odbior lekarzy (czy rzeczywiscie jestesmy eks-
pertami na tym polu) przez wykwalifikowany personel
medyczny oraz pacjentéw i ich bliskich, a ostatecznie
na ocene dziedziny medycyny, ktdérg reprezentujemy.

PiSmiennictwo

1.

10.

11.

Twycross R. Pain relief in advanced cancer (Misunderstand-
ings about morphine), Churchill Livingstone, New York
1994 (Reprinted 1998): 333-347.

Elliott T. E., Elliott B. A., Physician attitudes and beliefs
about use morphine for cancer pain, J. Pain Sympt. Ma-
nage. 1992 (7): 141-148.

Graczyk M., Krajnik M. Opioidofobia lekarzy i chorych jako
przeszkoda w skutecznym leczeniu bolu u chorego na no-
wotwor. W: Malec Milewska M., Krajnik M., Wordliczek J.
(red.). Chory na nowotwor — kompendium leczenia bolu.
Medical education, Warszawa 2013: 293-305.

The International Narcotics Control Board (INCB). 2004
Annual Report, Press Release No.6. Use of essential narcotic
drugs to treat pain is inadequate, especially in developing
countries. March 3 2004. Available at: www.incb.org
Gardiner C., Gott M., Ingleton C., Hughes P., Winslow
M., Bennett M. I. Attitudes of health care professionals
to opioid prescribing in end-of-life care: a qualitative
focus group study. J. Pain Symptom Manage. 2012; 44:
206-214.

Von Roenn J.H., Voltz R., Serrie A. Barriers and approaches
to the successful integration of palliative care and oncology
practice. J. Natl. Compr. Canc. Netw. 2013; 11: 11-16.
Smith T.J., Temin S., Alesi E.R. i wsp. American Society of
Clinical Oncology provisional clinical opinion: the integra-
tion of palliative care into standard oncology care. J. Clin.
Oncol. 2012; 30: 880-887.

Azevedo L.F, Costa-Pereira A., Mendonga L. i wsp. Epide-
miology of chronic pain: a population-based nationwide
study on its prevalence, characteristics and associated
disability in Portugal. Journal of Pain 2012; 13(8): 773-783.
Johnson M., Collett B., Castro-Lopes J.M. The challenges of
pain management in primary care: a pan-European survey.
Journal of Pain Research 2013; 6: 393-401.

Fit for Work Europe. Making work count — how Health
Technology Assessment can keep Europeans in work. Fit
for Work Europe, 2012.

Glajchen M. Chronic Pain: Treatment Barriers and Strate-
gies for Clinical Practice. J. Am. Board Fam. Pract. 2001;
14:211-218.

www.mpp.viamedica.pl


http://www.incb.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22672918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22672918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22672918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22858343
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23723719

Michat Graczyk, Malgorzata Krajnik, Czy nasza wiedza na temat leczenia bé6lu i stosowania opioidéw jest wystarczajaca?

Ankieta stosowana w badaniu

CZESC 1. W tej czesci prosze wybrad i zaznaczy¢ jedng opcje: prawda lub fafsz.

1.

Opioidy dzielimy wg drabiny analgetycznej na: stabe,
sredniej mocy oraz silne

O Prawda O Fatsz
Opioidy to leki dziatajace na receptor opioidowy

O Prawda O Fatsz
Opiaty to naturalne opioidy.

O Prawda O Fatsz
Podczas stosowania w terapii bélu silnych opioidéw
wytwarza sie tolerancja

O Prawda O Fatsz

5.

7.

Morfina przestaje dziata¢ po pewnym czasie od mo-
mentu jej wprowadzenia do terapii bolu, dlatego
nalezy rozpoczynac leczenie jak najpdzniej
O Prawda O Fatsz
Tramadol jest stabym opioidem i nalezy do Il stopnia
drabiny analgetycznej
O Prawda O Fatsz
Zastosowanie morfiny skraca czas przezycia chorego
O Prawda O Fatsz

CZESC II. W tej czesci prosze wybraé jedng poprawng odpowiedz.

1.

Stosowanie silnych opioidéw z powodu bélu prowadzi
do uzaleznienia psychicznego w:

A.5-10 %

B. 50%

C. Prawie 100%

Jak czesto wystepuje depresja osrodka oddechowego
przy stosowaniu opioidéw w leczeniu bélu?

A. Rzadko

B. Ze Srednig czestoscig

C. Czesto

Jaka jest maksymalna doustna dawka morfiny na dobe
stosowanej w terapii bélu?

A. 100 mg

B. 500 mg

C. 1000 mg

D. Nie ma dawki maksymalnej

Fentanyl jest od morfiny

A. Stabszy 10 X

B. Silniejszy 10 x

C. Silniejszy 50 x

D. Silniejszy 100 x

Objawy odstawienia po zaprzestaniu przyjmowania
morfiny (uzaleznienie fizyczne) przy rotacji opioidu
(tzn. zamianie jednego na inny) dotycza:

A. 10% pacjentow

B. 50% pacjentow

C. 100% pacjentow

Jaka jest maksymalna dawka tramadolu?

A. 100 mg

B. 200 mg

C. 400 mg

D. Nie ma dawki maksymalnej

7.

9.

10.

11.

12.

Efekt putapowy wsréd lekow z drabiny analgetycznej
(czyli maksymalna dawka leku, ktérg mozemy podac
na dobe w celu uzyskania efektu p/bdlowego) dotyczy:
A. Tylko NLPZ

B. NLPZ oraz stabych opioidéw

C. NLPZ, stabych opioidéw oraz morfiny, fentanylu
Jak oceniasz swojg wiedze na temat silnych lekow
p/bélowych (silnych opioidéw) i ich zastosowania?
A. Mata

B. Srednia

C. Duza

Czy Twoja wiedza na temat opioidéw wptywa na ich
zastosowanie?

A. Tak

B. Nie wiem (trudno powiedziec)

C. Nie

Jakiego koloru jest recepta, na ktérej wypisujemy silne
opioidy (morfina, fentanyl)?

A. Biata

B. Biata z niebieskim paskiem

C. R6zowa

Czy takie recepty (uprawniajace do przepisywania w/w
lekéw) powinien posiadac kazdy lekarz?

A. Tak

B. Nie

C. Nie wiem

Czy mozna stosowac morfine w przypadku dusznosci
nowotworowej?

A. Tak

B. Nie

C. Nie wiem

CZESC Ill. W tej czesci prosze wybraé jedna lub kilka odpowiedzi (cze$¢ wielokrotnego wyboru).

1.

Przy wprowadzaniu silnych opioidéw do terapii

(np. morfiny) najbardziej obawiat(a)bys sie:
* Zablokowania osrodka oddechowego

* Zatorowosci ptuc

¢ Uzaleznienia od opioidéw

* Uszkodzenia narzadu stuchu

* Zaparc

* Nudnosci i wymiotéw

* Sennosci

2.

Objawy uboczne przy stosowaniu opioidéw to:
* Sennos¢

* Uzaleznienie od opioidéw

* Krwawienia z przewodu pokarmowego
* Zaparcia

* Nudnosci i wymioty

* Wypadanie wtoséw

* Halucynacje

* Depresja uktadu oddechowego

* Swiad

* Poty

* Zatorowos¢ ptuc

elnne.........oeeeee.
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CZESC IV. Wiedza ankietowanego na temat lekéw przeciwbélowych.

Najsilniejszym lekiem p/bolowym Pana/Pani zdaniem jest:

A. Ketoprofen (Ketonal, Biprofen, Febrofen)

B. Morfina (Morphini sulfas, Doltard, Kapano, M-Eslon,
MST continus, Sevredol, Morphinum hydrochlori-
dum, Vendal Retad)

C. Fentanyl (Durogesic, Matrifen, Fentanyl TTS, Fentanyl,

Fentanyl-ratiopharm, Actavis)
. Ibuprofen (lbuprom, lbufen, Nurofen, Modafen)
. Tramadol (Tramal, Poltram, Tramundin, Adamon)

m O

'|'|
=
>
(0]

. J:ak wedtug Pana/Pani nalezy przyjmowac leki prze-

ciwbolowe w dtugotrwatym bélu?

A. Tylko w razie bélu

B. Tylko w okreslonych godzinach bez dodatkowych
dawek

C. W okreslonych godzinach, ale z mozliwoscia przy-
jecia dodatkowych dawek, jesli bol pojawia sie
w miedzyczasie

Czy wedtug Pana/Pani mozna taczyé morfine z takimi

lekami jak Apap, Codipar, Efferalgan, Panadol?

A. Tak

B. Nie

C. Nie wiem

Czy wedfug Pana/Pani mozna taczy¢ morfine z takimi

lekami jak Trama, Poltram, Tramundin, Adamom?

A. Tak

B. Nie

C. Nie wiem

. Wedtug pana/Pani opinii morfine podaje sie pacjentom

cierpigcym na ciagty dfugotrwaty bél bo:

A. Morfina dziata przeciwbélowo

B. Morfina odurza pacjenta i wtedy chory nie czuje bélu

C. Morfina skraca zycie pacjenta i w ten sposob chory
mniej cierpi

D. Nie wiem

. Jakie moga by¢ wedtug Pana/Pani dziatania uboczne

przyjmowania lekow takich jak Apap, Codipar, Efferal-
gan, Panadol, Ferwex, Gripex?

A. Ltysienie

B. Uszkodzenie watroby, nerek

10.

11.

C. Drzenie rak

D. Leki te nie maja dziatan ubocznych

Jakie moga by¢ wedtug Pana/Pani dziatania uboczne
przyjmowania lekéw takich jak Durogesic, Matrifen,
Fentanyl TTS?

A. Kaszel

B. Przebarwienie skory

C. Uzaleznienie

D. Leki te nie majq dziatan ubocznych

E. Nie wiem

Jakie mogg by¢ wedtug Pana/Pani dziatania uboczne
przyjmowania lekéw takich jak Trama, Poltram, Tra-
mundin, Adamom?

A. Wymioty i/lub zaparcia

B. Wrzody zotadka

C. Przerost dzigset

D. Leki te nie majq dziatan ubocznych

E. Nie wiem

Jakie moga by¢ wedtug Pana/Pani dziatania uboczne
przyjmowania lekéw takich jak Doltard, Vendal Retard,
MST Continus, Sevredol?

A. Uszkodzenie stuchu

B. Sennos¢

C. Przyspieszenie akgcji serca

D. Leki te nie maja dziatan ubocznych

E. Nie wiem

Jakie moga by¢ wedtug Pana/Pani dziatania uboczne
przyjmowania lekéw takich jak Aspiryna, Polopiryna?
A. Zaburzenia widzenia

B. Sennos¢

C. Krwawienia z przewodu pokarmowego

D. Leki te nie majq dziatan ubocznych

E. Nie wiem

Jakie mogg by¢ wedtug Pana/Pani dziatania uboczne
przyjmowania morfiny?

A. Majaczenie

B. Kofatanie serca

C. Zaparcia

D. Ten lek nie ma dziatan ubocznych

E. Nie wiem
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