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Zastosowanie fentanylu drogą 
przezskórną i w postaci tabletek 
podjęzykowych w leczeniu bólu  
u chorej w podeszłym wieku  
z zespołem otępiennym

Streszczenie
Ból stanowi częsty objaw u chorych w podeszłym wieku, najczęściej dotyczy układu kostno-stawowego, 
występuje w przebiegu choroby nowotworowej i jako powikłanie półpaśca i cukrzycy. Właściwa ocena 
bólu umożliwia nie tylko rozpoznanie, ale także zastosowanie właściwego leczenia. U starszych pacjentów 
częstą przeszkodą we właściwej ocenie bólu są współistniejące zaburzenia poznawcze. W takim przypadku 
zastosowanie skal behawioralnych ułatwia rozpoznanie i monitorowanie leczenia dolegliwości bólowych, 
zarówno bólu podstawowego, jak i bólu przebijającego.
W artykule opisano 88-letnią chorą z rozpoznaniem nowotworu płuca i współistniejącym zespołem otę-
piennym, leczonej na Oddziale Geriatrycznym z powodu pogorszenia stanu ogólnego. Dzięki zastosowaniu 
behawioralnej skali oceny bólu Doloplus-2 stwierdzono występowanie bólu o silnym natężeniu. Leczenie 
fentanylem w postaci plastrów stosowanych drogą przezskórną i tabletek drogą podjęzykową wraz z terapią 
chorób współistniejących i rehabilitacją zapewniło poprawę stanu ogólnego, lepszą sprawność fizyczną 
i stabilizację stanu psychicznego.
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Wstęp

Ból to subiektywnie przykre i negatywne wrażenie 
zmysłowe i emocjonalne pod wpływem bodźców 
uszkadzających tkanki lub zagrażających ich uszko-
dzeniem [1]. Ból ostry (pooperacyjny, pourazowy) 
występuje u około 5% populacji i jest niezależny od 
wieku. Ból przewlekły (trwa dłużej niż 3 miesiące) 
występuje u 27% populacji, a częstość wzrasta z wie-

kiem pacjentów, występuje u około 50% chorych 
powyżej 65 lat. Dolegliwości bólowe w podeszłym 
wieku dotyczą najczęściej stawów (50–75%), okolicy 
krzyżowo-lędźwiowej (ponad 50%), kończyn dol-
nych (ok. 50%) i obwodowego układu nerwowego 
(neuralgia popółpaściowa i neuropatia cukrzycowa 
5–12%). Wraz z wiekiem wzrasta również częstość 
występowania bólu u chorych na nowotwory [2]. 
Aby skutecznie rozpoznać i leczyć ból, konieczne jest 
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prowadzenie dokładnej i regularnej oceny, a natężenie 
bólu stanowi podstawę wyboru sposobu leczenia [3]. 
Pomimo dostępności skutecznych metod terapii bólu, 
nadal leczenie jest niedostateczne, zwłaszcza u osób 
starszych [4]. Główną przeszkodą jest niewłaściwa 
ocena bólu, natężenia i rodzaju bólu i brak rozpozna-
nia bólu przebijającego [5, 6]. Aby uniknąć błędów 
oceny bólu u pacjentów geriatrycznych, zalecane 
jest wykonanie przesiewowych testów deficytów po-
znawczych, pozwalających ocenić zdolność chorych 
do zgłaszania i opisania bólu. 

Zespół otępienny stanowi poważny problem kli-
niczny nie tylko ze względu na częstość występowania, 
ale również z powodu problemów związanych z dia-
gnostyką, terapią i opieką nad pacjentem [7]. Częstość 
występowania otępienia wzrasta z wiekiem, który 
stanowi niezależny czynnik ryzyka rozwoju otępienia 
[8]. Otępienie wstępuje u około 3–11% chorych po-
wyżej 65 lat, a wskaźnik rozpowszechnienia otępienia 
podwaja się, co około 5 lat, do 94. roku życia [9].

W Polsce ocena bólu u pacjentów niezdolnych 
do jego samooceny prowadzona jest w sposób su-
biektywny, intuicyjny, w dużej mierze zależny od 
umiejętności i doświadczenia zawodowego perso-
nelu opiekującego się pacjentem. Ocena taka nie 
zapewnia ciągłości leczenia przeciwbólowego i mo-
nitorowania natężenia bólu w przebiegu choroby, 
zwłaszcza w przypadku częstych zmian personelu, 
dlatego opracowano skale służące do oceny bólu 
u pacjentów z otępieniem. W narzędziach tych ból 
oceniany jest poprzez wskaźniki pozawerbalne, ob-
serwację zachowań pacjenta i parametry fizjologiczne 
[10]. W przypadku stwierdzenia deficytów poznaw-
czych ocena i monitorowanie bólu jest dokonywane 
poprzez obserwację zachowania chorych związanych 
z odczuwaniem bólu, na podstawie behawioralnych 
skal oceny bólu, na przykład skali Doloplus-2 [3]. 
Zastosowanie leków przeciwbólowych adekwatne do 
rodzaju, natężenia i charakterystyki czasowej bólu jest 
kluczowe dla poprawy jakości życia chorych. 

Skala Doloplus-2 składa się z 10 pytań dotyczących 
somatycznych, psychomotorycznych i psychosocjal-
nych składowych bólu. Reakcje somatyczne obejmują 
5 pozycji: dolegliwości somatyczne, obronna pozycja 
ciała, ochrona miejsc bolesnych, wyraz twarzy i sen. 
Reakcje psychomotoryczne zawierają dwie pozycje: 
czynności codzienne (ubieranie, mycie) i zdolność 
poruszania. W obszarze reakcji psychospołecznych 
ujęto trzy zagadnienia: życie społeczne, problemy 
zachowania i komunikację [11]. Do każdej z 10 skła-
dowych można przypisać 4 poziomy natężenia bólu 
(0–3 punktów). Za graniczny poziom występowania 
dolegliwości bólowych przyjęto wynik ≥ 5 na możliwe 
30 punktów [12]. Skalę Doloplus-2 cechuje zadowala-

jąca czułość i zgodność z oceną w skali wzrokowo-a-
nalogowej [13–16].

Opis przypadku

Chora lat 88 została przyjęta na Oddział Geriatrycz-
ny z powodu pogorszenia stanu ogólnego, osłabienia, 
nieprzyjmowania posiłków i płynów, podejrzenia in-
fekcji dróg oddechowych, po upadku przed kilkoma 
dniami. W wywiadzie choroba nowotworowa płuca 
prawego z naciekiem na opłucną prawą i przerzutami 
do regionalnych węzłów chłonnych (z powodu stanu 
ogólnego pacjentka zdyskwalifikowana z leczenia 
przeciwnowotworowego), nadciśnienie tętnicze, cu-
krzyca typu 2, żylaki kończyn dolnych, choroba Par-
kinsona, zaawansowana choroba zwyrodnieniowa 
stawów, głównie stawu biodrowego prawego, zespół 
otępienny. Chora pobierała morfinę o natychmiasto-
wym uwalnianiu doraźnie (10 mg), jednak według 
relacji rodziny, po podaniu leku chora na kilka godzin 
zasypiała, co zaburzało codzienne funkcjonowanie. 
Poza tym chora otrzymywała inne leki (hipotensyjne, 
przeciwcukrzycowe, lewodopę, kwas acetylosalicylo-
wy) z powodu chorób współistniejących.

Przy przyjęciu do szpitala stan ogólny pacjentki 
dość ciężki — chora przytomna, z zachowanym kon-
taktem logicznym, bardzo osłabiona, nie potrafiła 
stanąć na nogach. W badaniu przedmiotowym cechy 
odwodnienia, deformacje stawów, prawa kończyna 
dolna krótsza, z ograniczeniem ruchomości, żylaki 
podudzi. Nad polami płucnymi szmer pęcherzykowy 
prawidłowy, trzeszczenia u podstawy prawego płu-
ca. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono cechy 
uszkodzenia nerek (wynik GFR 31 ml/min/1,72 m2), 
hypokalemię, podwyższone stężenie CRP, obniżone 
stężenie białka całkowitego i albumin. USG jamy 
brzusznej bez istotnej patologii. W RTG klatki piersio-
wej zmiana guzowata w dolnym płacie płuca prawego 
przylegająca do opłucnej i cechy współistniejących 
zmian zapalno-niedodmowych po stronie prawej. 
W RTG miednicy bez cech zmian pourazowych, znacz-
ne zmiany zwyrodnieniowe stawów biodrowych ze 
zwężeniem szpary stawowej.

W pierwszych godzinach pobytu na Oddziale Ge-
riatrycznym chora niespokojna, okresowo pobudzona, 
splątana, krzyczała. Pomimo że chora nie zgłaszała 
bólu, podejrzewano ból jako jedną z przyczyn za-
burzeń świadomości. Biorąc pod uwagę zaburze-
nia funkcji poznawczych, brak możliwości zebrania 
wywiadu i zastosowania standardowych narzędzi, 
do oceny bólu zastosowano kwestionariusz beha-
wioralnej oceny bólu — skalę Doloplus-2. Uzyskano 
wynik 19 punktów na 30 możliwych, co wskazywało 
na występowanie bólu o silnym natężeniu. W le-
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czeniu zastosowano przezskórny fentanyl w dawce 
25 µg/godzinę, co 72 godziny. W kolejnych dniach 
monitorowano skuteczność leczenia przeciwbólowe-
go w skali Doloplus-2, uzyskując następujące wyniki: 
2. doba — 10, 3. doba — 9, 4. doba — 9, 5. doba — 8, 
6. doba — 6 i 7. doba — 5 punktów.

Wyrównano zaburzenia gospodarki wodno-elek-
trolitowej, wdrożono antybiotykoterapię z powodu 
rozpoznania zapalenia płuc, zmodyfikowano leczenie 
cukrzycy i nadciśnienia tętniczego, utrzymano leki 
stosowane w terapii choroby Parkinsona, włączono 
riwastygminę. Obserwowano poprawę stanu ogól-
nego (chora zaczęła regularnie przyjmować posiłki) 
i stabilizację stanu psychicznego (mniejszy niepokój, 
ponownie logiczny kontakt słowny, bez cech ma-
jaczenia). Rozpoczęto rehabilitację, podczas której 
obserwowano poprawę w zakresie sprawności i siły 
mięśniowej, umożliwiające samodzielne poruszanie 
za pomocą balkonika. W kolejnych dniach pobytu 
zwracały uwagę krótkotrwałe (ok. 45 min) epizody 
nasilenia bólu po prawej stronie klatki piersiowej 
zgłaszane przez chorą kilka razy dziennie — pacjentka 
kładła się do łóżka w pozycji skulonej, unikała aktyw-
ności i rozmowy. W ocenie behawioralnej (chora nadal 
nie rozumiała tradycyjnych skal) uzyskano wysokie 
wartości (powyżej 15 punktów) skali Doloplus-2, co 
sugerowało silne natężenie bólu, rozpoznano epizo-
dy bólu przebijającego. Biorąc pod uwagę natężenie 
i czas trwania bólu oraz dotychczasowe problemy 
podczas leczenia morfiną, w leczeniu zastosowano 
fentanyl w postaci tabletek podjęzykowych, począt-
kowo w dawce 133 µg. 

Zauważono poprawę, jednak chora nadal skarżyła 
się na ból, dlatego zwiększono dawkę do 267 µg, 
uzyskując dalsze zmniejszenie natężenia bólu i popra-
wę samopoczucia, bez nadmiernej senności i innych 
objawów niepożądanych, poza zaparciem. W profi-
laktyce zaparć poopioidowych zastosowano laktulozę 
w dawce 20 ml rano, z dobrym efektem (wypróżnienia 
co drugi dzień). W dniu wypisu ze szpitala (8. doba 
pobytu) stan chorej w skali Doloplus-2 oceniono na 
5 punktów. Pacjentka zgłaszała 2–3 epizody bólu prze-
bijającego, skutecznie leczone fentanylem w postaci 
tabletek podawanych drogą podjęzykową. Pacjentkę 
przekazano do opieki hospicjum domowego, rodzinę 
chorej poinformowano o konieczności sprawowania 
nadzoru nad stosowanym leczeniem.

Omówienie

Częstość występowania bólu przewlekłego u star-
szych chorych z otępieniem jest znaczna [17, 18], 
a w konsekwencji niewłaściwego lub nie leczenia bólu 
może wystąpić depresja [19, 20], zaburzenia snu [20], 

progresja zaburzeń funkcji poznawczych [21], pogor-
szenie sprawności funkcjonalnej [22, 23], ograniczenie 
kontaktów społecznych [24] i wzrost kosztów opieki 
zdrowotnej [25]. Pomimo częstego występowania 
bólu wśród starszych chorych z otępieniem i istotnych 
negatywnych następstw, ocena bólu i efekty leczenia 
są nadal niezadowalające [26, 27]. Na złożoność 
oceny bólu w tej grupie chorych wpływa mniejsza 
zdolność chorych do interpretacji i zgłaszania bólu, 
różnorodność zachowań psychicznych i narastająca 
liczba problemów somatycznych, obniżająca zdolność 
chorych do zgłaszania bólu [28]. W konsekwencji 
starsi chorzy z otępieniem otrzymują mniej leków 
przeciwbólowych niż pacjenci z logicznym kontaktem, 
pomimo podobnych przyczyn bólu [29, 30].

W okresie poprzedzającym hospitalizację pacjentka 
nie otrzymywała leków przeciwbólowych regularnie, 
pomimo że osoby sprawujące opiekę obserwowały 
objawy sugerujące ból. W kontaktach z pracownikami 
medycznymi ból nie był oceniany bądź nie stwierdzano 
bólu, ponieważ pacjentka nie rozumiała treści narzędzi 
oceny bólu, takich jak skala numeryczna, czy wzroko-
wo-analogowa — jej odpowiedzi nie były adekwatne 
do odczuwanego bólu, prowadząc do błędnych wnio-
sków. Po rozpoznaniu dolegliwości bólowych w skali 
Doloplus-2 (17 na 30 punktów) w leczeniu zastoso-
wano przezskórny fentanyl w dawce 25 µg/godzinę, 
co 72 godziny, uwzględniając niewydolność nerek, złą 
tolerancję leczenia morfiną podawaną drogą doustną 
i wygodną drogę podania leku (plastry).

Poza bólem podstawowym, w kolejnych dobach 
pobytu rozpoznano również zaostrzenia bólu, czyli 
bóle przebijające, które są różnie definiowane: jako 
zaostrzenia bólu nakładające się na skutecznie leczo-
ny ból podstawowy bądź jakiekolwiek epizody bólu 
w przebiegu choroby nowotworowej (ból epizodycz-
ny) [31]. Częstość występowania bólu przebijającego 
wśród chorych na nowotwory wynosi 40–93% pa-
cjentów z bólem [32]. Ból przebijający charakteryzuje 
nagły początek, krótki czas trwania epizodu (zwykle 
szczyt nasilenia w okresie 3–5 minut), który wynosi 
zazwyczaj 15–60 minut [33]. Ból przebijający może 
mieć charakter idiopatyczny (spontaniczny, bez znanej 
przyczyny) lub incydentalny (wywołany znaną przy-
czyną, przewidywalną — np. ruch; lub nieprzewidy-
walną — np. kaszel). Ból przebijający występuje kilka 
razy (najczęściej 2–4) na dobę i zwykle ma znaczne 
natężenie, co skutkuje istotnym pogorszeniem jako-
ści życia chorych [34]. Każdy pacjent, oprócz leków 
stosowanych w leczeniu bólu podstawowego powi-
nien dysponować lekami podawanymi w terapii bólu 
przebijającego. Lek taki powinien być dostosowany 
przede wszystkim do charakteru bólu — jego prze-
widywalności, długości epizodów, natężenia. Należy 
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brać pod uwagę choroby współistniejące, preferencje 
chorych i opiekunów. Dawki leków dobierane są indy-
widualnie, leczenie rozpoczyna się od małych dawek 
i zwiększa zgodnie z charakterystyką produktu leczni-
czego (ChPL). U opisanej chorej zastosowano fentanyl 
w postaci tabletek podjęzykowych, uwzględniając 
złą tolerancję morfiny, szybkie narastanie i czas trwa-
nia bólu (ok. 45 min), współistniejącą niewydolność 
nerek i preferencje chorej. Pacjentka wcześniej z po-
wodzeniem stosowała tabletki drogą podjęzykową 
w leczeniu nadciśnienia tętniczego, dlatego zaakcep-
towała tabletki podjęzykowe fentanylu. W wyborze 
leku kierowano się również ograniczoną sprawnością 
manualną, która uniemożliwiała stosowanie fentanylu 
drogą donosową.

Tabletki podjęzykowe cechuje profil zbliżony do 
charakteru bólu przebijającego, zwłaszcza krótki czas 
do początku działania (ok. 6 min według ChPL), 
co pozwala na szybkie uzyskanie analgezji. Zgodnie 
z ChPL leczenie rozpoczęto od dawki 133 µg, jednak 
z powodu niepełnego efektu przeciwbólowego, po 
20 minutach podano kolejną dawkę 133 µg, a podczas 
kolejnego epizodu bólu przebijającego zastosowano 
dawkę 267 µg, uzyskując zadowalającą analgezję, co 
pozwoliło chorej aktywnie uczestniczyć w rehabilitacji. 
Nie obserwowano istotnych objawów niepożądanych 
stosowanego leczenia, poza zaparciem, wobec które-
go zastosowano skuteczną profilaktykę.

Podsumowanie

Powszechnie stosowane narzędzia i zgłaszanie 
bólu przez chorych są niewystarczające do oceny bólu 
u starszych chorych, zwłaszcza z zespołem otępien-
nym. Skale obserwacyjne są koniecznym i odpowied-
nim sposobem oceny bólu u chorych z zaburzeniami 
poznawczymi. Każdego chorego na nowotwór należy 
oceniać pod kątem występowania bólu podstawowe-
go i przebijającego. Tabletki podjęzykowe fentanylu 
zapewniają skuteczne leczenie bólu przebijającego. 
Obserwowana poprawa stanu ogólnego chorej była 
związana najpewniej nie tylko ze złagodzeniem bólu, 
ale również z leczeniem chorób współistniejących 
i rehabilitacją. Skuteczne leczenie bólu pozwoliło 
uzyskać pozytywny wynik kompleksowego postępo-
wania terapeutycznego.

Deklaracja konfliktu interesów
Autorzy oświadczają, że nie występuje konflikt in-

teresów.

Finansowanie
Praca sfinansowana przez Angelini Pharma Polska 

sp. z o.o.

Manuskrypt nie zawiera informacji, które mogłyby 
umożliwić identyfikację pacjenta.
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