
Ból przebijający to przemijający, 
zaostrzający się ból, który występuje
podczas bólu nowotworowego kontrolo-
wanego opioidowymi lekami przeciwbó-
lowymi. Takie ataki bólowe występują
u powyżej 50% chorych nowotworo-
wych, szczególnie tych, u których ból
podstawowy jest silny. Są jednym
z trudniejszych problemów leczenia bó-
lu nowotworowego. Ataki bólu wywoły-
wane są kaszlem, defekacją, występują
podczas poruszania się, ale mogą też
występować bez żadnej przyczyny i cał-
kowicie zaskakiwać chorego (bóle idio-
patyczne).
Rozpoczynają się nagle w ciągu kilku
minut i trwają średnio pół godziny. Na-
gły początek i względnie krótki czas
trwania stanowią o trudności leczenia
bólów przebijajacych. 
Strategia leczenia polega na stosowa-
niu dodatkowych dawek szybkodziała-
jących analgetyków, głównie doustnej
formy morfiny. Nie istnieje obecnie anal-
getyk doustny, który równie szybko wy-
woływałby działanie przeciwbólowe.
Nadzieje wzbudza preparat fentanylu
podawany przezśluzówkowo w jamie
ustnej. Rozpatrzyć też należy skutecz-
ność stosowania prostych analgetyków
w tabletkach i w formie musującej.
Inną metodą leczenia bólów przebijają-
cych jest zwiększanie dawek stale przyj-
mowanego opioidu. Ograniczeniem
takiego postępowania jest jedynie moż-
liwość wystąpienia objawów ubocznych.
W leczeniu bólów przebijających należy
rozpatrzyć również wszystkie możliwo-
ści i metody skierowane przyczynowo
na mechanizm powstawania bólu. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  ból nowotworowy, bó-
le przebijające, leczenie bólów przebija-
jących.
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Wstęp

Ocenia się, że ok. 75% chorych z zaawansowaną chorobą nowotworową
wymaga leczenia przeciwbólowego. W grupie chorych z przerzutami nowo-
tworowymi odsetek ten może sięgać aż 100%. Dostępne metody leczenia po-
zwalają uwolnić od bólu znaczną większość chorych (75–95%) [1]. Warunkiem
skutecznego leczenia jest rzetelna analiza zgłaszanych dolegliwości, ustale-
nie patomechanizmu bólów oraz rozpoznawanie zjawisk, które wychodzą po-
za schemat. Najważniejszym z nich są bóle przebijające.

Mimo skutecznego leczenia bólu podstawowego u chorych mogą wystą-
pić krótkotrwałe, czasem bardzo silne napady bólowe. Zjawisko to wyodręb-
niono wraz z rozpoczęciem leczenia bólów nowotworowych lekami
przeciwbólowymi o długim działaniu (12 godz. i dłużej). Zaobserwowano, że
u większości chorych, u których ból podstawowy opanowany jest przez re-
gularnie stosowane leki opioidowe, występują krótkotrwałe ataki bólu, któ-
re nawet nieleczone ustępują samoistnie. Bóle takie zostały nazwane bólami
przebijającymi (breakthrough pain), a więc takimi, które przebijają się ponad
skutecznie leczony ból podstawowy. 

Nazwa bóle przebijające po raz pierwszy pojawiła się w literaturze me-
dycznej w monografii Cancer Pain wydanej przez kanadyjskie Ministerstwo
Zdrowia w 1984 r. [2] i została opisana jako krótkotrwałe nasilenie bólu, któ-
ry pojawia się spontanicznie lub w związku ze specyficzną aktywnością. Praw-
dziwe zainteresowanie bólami przebijającymi rozbudziła jednak dopiero praca
Portenoy’a i Hagena Bóle przebijające, występowanie i charakterystyka opu-
blikowana w prestiżowym czasopiśmie Międzynarodowego Stowarzyszenia
Badania Bólu (IASP – International Association for the Study of Pain) – Pain
w 1990 r. [3].

Przez wiele lat eksperci skupiali swoje wysiłki nad szerzeniem zasad i wy-
tycznych leczenia bólów nowotworowych oraz na zapewnieniu dostępności
opioidów do leczenia bólów. Problem rozpoznawania i leczenia bólów prze-
bijających schodził na plan dalszy, do rozwiązania w przyszłości. Należy za-
uważyć, że wytyczne leczenia bólów nowotworowych Światowej Organizacji
Zdrowia (1986 r., 1996 r.) nie wyodrębniają bólów przebijających. Mowa jest
jedynie o objawowym zwiększaniu dawek leków przeciwbólowych i stoso-
waniu coraz silniejszych leków z kolejnych szczebli drabiny analgetycznej,
gdy leczenie jest niewystarczające [1]. Dopiero w ostatnich latach opubliko-
wano szereg dobrze udokumentowanych prac dotyczących zjawiska bólu
przebijającego, jego występowania i metod jego leczenia [4–19]. Obecnie,
można już stwierdzić że bóle przebijające są powszechnie rozpoznawane
przez lekarzy, choć ciągle różnie nazywane i różnie leczone.

Nazwa ból przebijający została nadana w Ameryce Północnej i wyparła sto-
sowane wcześniej określenia ból incydentalny, ból przemijający, ból epizodycz-
ny, atak bólu, zaostrzenie bólu (incident pain, transient pain, transitory pain,
episodic pain, pain flare, exacerbation of pain). Ciekawostką jest, że w krajach



Breakthrough pain is defined brief flare
up of severe pain that occurs even while
the patient is regularly taking pain
meducation. Breakthrough pain is
relatively common among cancer
patients (affects over 50% of patients),
particularly those with moderate to
severe background pain. Breakthrough
pain is one of the most difficult pain
syndromes to treat. Breakthrough
cancer pain can result from the cancer
or cancer treatment, or it may occur
during certain activity (e.g. walking,
dressing, coughing). It also can occur
unexpecte dly, without a preceding
incident or clear cause.
Persistent and breakthrough pain are
distinct components of cancer pain and
require separate management.
Breakthrough pain is treated with a
supplemental short-acting opioid used
“as needed” (oral transmucosal fentanyl
being the most interesting). Increasing
the dose of around-the clock medication
to cover all episodes of breakthrough
pain is one option, but often leads to
over-sedation. One must consider also
paracetamol and NSAIDs as rescue
medication. Although breakthrough
pain is usually managed with
supplemental analgesic medication,
other means of treatment should be
considered such as primary
antineoplstic therapies, orthotic devices,
neural blocks and thermolesions, etc.

KKeeyy  wwoorrddss:: cancer pain, breakthrough
pain, breakthrough pain management.
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francusko- i hiszpańskojęzycznych bólom przebijającym nadano nazwy dość
skomplikowane, opisowe formy. Dla przykładu „dolor instable” (ból niestabil-
ny), „pick dolorourex auigi sur un fond dolorourex chronique” (epizody bólo-
we w przebiegu bólu przewlekłego), „dololeur qui pierce (ból, który przebija
się), „episodio de picos dolorosos” (epizody ataków bólowych), „dolor trans-
itorio, mas intenso que el basal (przemijający ból bardziej intensywny niż ból
podstawowy), czy nazwa jeszcze bardziej opisowa „dolor episodico, intenso,
en un patiento que recibe analgesicos opioides, que se suma al dolor basal”
(epizodyczny intensywny ból u chorego otrzymującego opioidy, silniejszy niż
ból podstawowy) [20].

Jak widać, już sama liczba nazw opisujących to samo zjawisko utrudnia,
a niekiedy wręcz uniemożliwia mówienie wspólnym językiem. Do niedawna
istniał konflikt pomiędzy krajami angielskojęzycznymi, a krajami francusko-,
hiszpańsko- i włoskojęzycznymi. Dla tych ostatnich określenie ból przebijający
nie ma dobrego odpowiednika w ich językach. Zaproponowany został termin
ból incydentalny [21–23]. Ostatni konsensus z roku 2005 wraca ponownie do na-
zwy ból przebijający, zalecając by ból incydentalny traktować jako jedną z pod-
grup bólu przebijającego [24]. Sprawa nazwy jest niezwykle istotna, gdyż
w zależności od definicji problem takich niezwykle istotnych, ataków bólowych
może być różnie klasyfikowany i leczony. Najlepszym tego przykładem jest opi-
sane poniżej badanie [4]. Szczęśliwie polska nazwa ból przebijający trafia w sed-
no i jest prostym tłumaczeniem angielskiego breakthrough pain.

Definicja i charakterystyka

Najkrótsza i najprostsza definicja bólów przebijających brzmi: przemijają-
cy, zaostrzający się ból, który występuje podczas bólu nowotworowego kon-
trolowanego długo działającymi opioidowymi lekami przeciwbólowymi. 

Grupa ekspertów zajmujących się problemami bólu nowotworowego w ra-
mach Międzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bólu oceniła częstość wy-
stępowania oraz charakter bólów przebijających w prospektywnym
wieloośrodkowym badaniu, którego wyniki opublikowano w 1999 r. [4]. Pięć-
dziesięciu siedmiu lekarzy w 24 krajach świata oceniło łącznie 1095 chorych
z bólem nowotworowym. Badanie wykazało, że mimo istniejącej i wydaje się
jasnej definicji ból przebijający jest różnie rozpoznawany i leczony.

Częstość występowania bólów przebijających była tak różna w zależno-
ści od kraju, że dla lepszego zobrazowania wyniki podzielono na 2 grupy.
W pierwszej grupie, która obejmowała USA, Australię, Nową Zelandię, Kana-
dę, kraje skandynawskie, Niemcy, Francję i Holandię, bóle przebijające roz-
poznawano i leczono u 72% chorych. W grupie drugiej (m.in. Chile, Kolumbia,
Panama, Hiszpania, Francja, Portugalia, Rosja, Tajlandia, Chiny) bóle przebi-
jające rozpoznawano tylko u 45% chorych. Tak nierówna dystrybucja często-
ści występowania bólów przebijających wskazuje na konieczność opracowania
bardziej standaryzowanych metod ich diagnozowania. Inne publikacje wska-
zują, że przy wnikliwej analizie bóle przebijające można stwierdzić u 51–90%
[1, 4–13, 16, 17, 19, 25, 26].

Bóle przebijające to napady bólowe znacznie przewyższające swoim na-
tężeniem ból podstawowy (3> w skali 0–5, lub 7> w skali 0–10). Charaktery-
zują się one szybkim czasem narastania objawów bólowych (średnio 3,2 min,
ale 1–30 min) oraz krótkim czasem trwania, wynoszącym średnio 30 min 
(od 1 do 240 min). Liczba takich ataków może wynosić 1–60 w ciągu doby
[19, 21, 22, 24, 26]. W pierwszym opisie i późniejszych uzgodnieniach auto-
rytatywnie określono, że dopuszczalna liczba ataków bólów przebijających
nie może przekraczać 4 na dobę (ryc. 1.). W pozostałych przypadkach, gdy
ataki bólu występują częściej należy zmodyfikować leczenie bólu podstawo-
wego, aby zmniejszyć ich liczbę [3, 12, 24].

CCeecchhyy  bbóóllóóww  pprrzzeebbiijjaajjąąccyycchh  [[11]]::
1. Szybki początek, zwykle bez ostrzeżenia.
2. Silne lub bardzo silne natężenie.



3. Krótki czas trwania. 
4. Względnie mała liczba ataków w przeciągu doby.

Ból przebijający, podobnie jak ból podstawowy, może być
pochodzenia receptorowego lub niereceptorowego (soma-
tyczny, trzewny, neuropatyczny i mieszany). Podkreśla się,
że w 96% przypadków ból przebijający ma taki sam mecha-
nizm i lokalizację jak ból podstawowy [13, 19]. W badaniach
wykazano, że w 38–41% przypadków bóle przebijające ma-
ją charakter bólów somatycznych, 14–31% trzew-
nych, 27–36% neuropatycznych, a 18% mieszanych
[9, 19, 26]. Charakteryzując bóle przebijające należy
uwzględnić wiele czynników.

CChhaarraakktteerryyssttyykkaa  bbóóllóóww  pprrzzeebbiijjaajjąąccyycchh::
• natężenie,
• lokalizacja,
• charakterystyka bólu,

– liczba ataków/na dobę,
– czas do najsilniejszego bólu,
– czas trwania ataku,

• czas wystąpienia ataku/ów wobec działania długo dzia-
łającego analgetyku,

• czynniki wyzwalające,
– żaden (bóle nieprzewidywalne),
– spowodowane jakimś czynnikiem,

• mechanizm bólu,
– somatyczny (zlokalizowany, napadowy, kłujący),
– trzewny (rozlany, nękający, kurczowy, ostry),
– neuropatyczny (niezdefiniowany, palący, strzelający,

przeszywający),
• niefarmakologiczne metody znoszenia/zmniejszania bólu.

Klasyfikacja [24]

BBóóll  pprrzzeebbiijjaajjąąccyy  mmoożżee  zzoossttaaćć  sskkllaassyyffiikkoowwaannyy  jjaakkoo::
• ból incydentalny (incident pain) (50–60%) [3, 9, 19, 26],

w tym:
– przewidywalny; stały, silnie związany czasowo z czyn-

nikami wywołującymi np. ruchy, kaszel, połykanie, sia-
danie, stawanie, mikcja, defekacja,

– nieprzewidywalny; np. skurcze lub rozciąganie pęche-
rza moczowego, jelita, moczowodu, kolkowe;

• idiopatyczny (20–60%) [9, 19, 26], w tym:
– powstający bez ustalonej przyczyny,
– trwający dłużej niż incydentalny (>30 min);

• ból końca dawki (end of dose failure) (17–30%) [3, 9, 19]
– powstaje przed oczekiwanym końcem działania leku

długodziałąjącego,
– wolniejszy czas powstawania, trwający dłużej niż po-

zostałe.
Gdy zwiększenie dawki opioidu daje nietolerowane ob-

jawy uboczne, rozwiązaniem może być częstsze dawkowa-
nie przy zachowaniu istniejącej dawki dobowej. Dla
przykładu zamiast 2×60 mg morfiny o zmodyfikowanym
uwalnianiu; 3×40 mg.

W leczeniu bólu nowotworowego należy ustalić strate-
gię leczenia bólu podstawowego oraz rozpoznać bóle prze-
bijające. Ból przewlekły (podstawowy) i ból przebijający są
zupełnie innymi zjawiskami [24]. Powinny być osobno oce-
niane i osobno leczone. Jest to bardzo ważne ze względu
na częstość występowania bólów przebijających.

CCzzęęssttoottlliiwwoośśćć  wwyyssttęęppoowwaanniiaa  bbóóllóóww  pprrzzeebbiijjaajjąąccyycchh  uu cchhoo--
rryycchh  nnoowwoottwwoorroowwyycchh  [[1199]]::
• w czasie diagnozowania (30–40%),
• w czasie aktywnego leczenia (50–70%),
• w okresie paliatywnym (70–80%).

Tak częste występowanie bólów przebijających nakazu-
je ich precyzyjne rozpoznanie i aktywne leczenie. Wykaza-
no, że niespodziewane silne ataki bólu zmniejszają
aktywność chorych, obniżają nastrój i wiarę w skuteczne
leczenie bólu, zmniejszając znamiennie jakość życia [12].
Podstawowym błędem, wynikającym ze zinterpretowania
zgłaszanego przez chorego bólu przebijającego jako wyni-
ku zastosowania zbyt niskiej dawki opioidu do leczenia bó-
lu podstawowego, jest bezkrytyczne zwiększenie dawki
długo działającego opioidu. Każde przedawkowanie opio-
idu może być przyczyną wystąpienia objawów niepożąda-
nych (ryc. 2.). 

RRyycc..  11.. Bóle przebijające
FFiigg..  11.. Breakthrough pain

RRyycc..  22.. Pochopna decyzja o zwiększeniu dawki opioidu
podstawowego
FFiigg..  22.. The inconsiderate decision to increase the dose of primary
opioid
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• napadowy charakter
• szybki czas nasilania (kilka minut)
• krótki czas trwania (ok. 30 min)
• znaczne nasilenie
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Leczenie bólów przebijających – strategia leczenia

W przypadku rozpoznania ataków bólu ostrego u chore-
go nowotworowego leczonego skutecznie opioidami nale-
ży dokładnie zebrać wywiad, ustalić mechanizm
powstawania bólów przebijających i zawsze gdy jest to moż-
liwe rozpatrzyć możliwość leczenia przyczynowego (patrz
leczenie przyczynowe) (ryc. 3.). 

Metody leczenia bólów przebijających polegające na pro-
stym wyborze analgetyku i dawki ratunkowej lub zwiększa-
niu dawki podstawowego opioidu są leczeniem typowo
objawowym. W przypadku bólów pochodzenia receptoro-
wego taka taktyka jest dobra. 

W planie leczenia trzeba uwzględnić też zastosowanie
kortykosteroidów. Oprócz specyficznego działania przeciw-
bólowego podnoszą one też nastrój chorego oraz apetyt, co
dodatkowo poprawia ogólne samopoczucie.

W ramach specjalistycznych oddziałów i poradni lecze-
nia bólu można podejmować próby zwalczania zarówno
podstawowego bólu neuropatycznego, jak i bólu przebija-
jącego o takim mechanizmie w sposób bardziej skompliko-
wany. Do metod znoszenia tego typu bólów należy m.in.
analgezja sterowana przez chorego przy pomocy różnych
leków, podawanych różnymi drogami (w tym dokanałowo),
np. opioidów, klonidyny, ketaminy [27–29].

Objawowe leczenie przyczynowe

Znaczny procent bólów incydentalnych stanowią bóle
kostne. W takich przypadkach leczenie przyczynowe pole-
ga na paliatywnym napromienianiu, najczęściej jest to jed-
norazowy zabieg. W rozsianych bólach kostnych w przebiegu
raka stercza należy rozważyć możliwość leczenia strontem
radioaktywnym. 

Ból zależny od ruchu może być zmniejszany przy pomo-
cy odpowiednich pomocy ortopedycznych (gorsety, kołnie-
rze, temblaki itp.). W przypadku bólów kostnych lekami,

które łączą w sobie elementy leczenia przyczynowego i ob-
jawowego są bisfosfoniany [30]. 

W bardzo ostrych bólach przebijających (w skali 0–10,
ból 8–10) w przebiegu raka trzustki lub stercza można zasto-
sować chemioterapię przy pomocy gemcitabiny lub mitok-
santronu [15]. W raku trzustki w przebiegu bardzo silnych
bólów można próbować napromienienia okolicy guza [31].

Innym problemem są bóle neuropatyczne (ryc. 4.). Jeże-
li ból podstawowy i ataki bólów przebijających mają ten sam
patomechanizm (ok. 40–50% wszystkich bólów przebijają-
cych ma charakter bólów neuropatycznych) zwalczanie ata-
ków bólowych polegać będzie w głównej mierze
na zwiększaniu stałych dawek leków stosowanych w neu-
ropatii, a nie stosowaniu dawek ratunkowych [32]. Na pierw-
szym miejscu wymienić należy trójcykliczne leki
przeciwdepresyjne, leki przeciwdrgawkowe i leki antyaryt-
miczne. Odpowiednie leczenie tymi lekami może znacznie
zmniejszyć liczbę bolesnych ataków. Jest to szczególnie waż-
ne, gdyż takie ataki są krótkie i szczególnie bolesne.

W przypadku bólów prowokowanych kaszlem lekiem
przeciwbólowym może być lek przeciwkaszlowy. Bóle mo-
gą być również prowokowane przewlekłym zaparciem stol-
ca. Odpowiednie zapobieganie, zwłaszcza stosowanie leków
rozluźniających stolec może znieść część ataków bólowych.

Jedną z możliwości znoszenia bólu podstawowego i bó-
lów przebijających są też blokady, neurolizy czy termolezje
układu współczulnego i wybranych nerwów czuciowych [28].

Przedstawione tu hasłowo metody i możliwości leczenia
przyczynowego bólów przebijających wymagają osobnego
opracowania.

Fakt możliwości zastosowania takiego leczenia wskazu-
je jak ważne jest, aby medycyna paliatywna nie była ode-
rwana od onkologii. Taki model leczenia chorych realizowany
jest jako „model warszawski”. Składa się on z trzech „stop-
ni”. Leczenie domowe, hospicjum stacjonarne dla leczenia
objawowego i Oddział Medycyny Paliatywnej i Badania 
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postępowanie przeciwbólowe
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Bólu Zakładu Medycyny Paliatywnej Centrum Onkologii-
-Instytut w Warszawie w celu leczenia przyczynowego bó-
lów z zastosowaniem ww. metod [33].

Farmakologiczne leczenie bólu 

Nie zawsze leczenie przyczynowe jest dostępne lub też
jego zastosowanie łączy się z wystąpieniem powikłań lub
objawów ubocznych. W takich przypadkach należy rozwa-
żyć zwiększenie dawki stosowanego regularnie opioidu. Nie
każdy ból przebijający ma jednakowe natężenie. Podniesie
poziomu stężenia opioidu w surowicy spowodować może
zniknięcie kilku mniej nasilonych ataków. Liczba epizodów
bólowych będzie więc mniejsza. Warto zwrócić uwagę, że
wg definicji bóle przebijające rozpoznaje się jedynie, gdy ból
podstawowy jest skutecznie opanowany. W Polsce do dys-
pozycji są praktycznie 3 silne opioidy – morfina SR, fenta-
nyl TTS i buprenorfina TDS (w wyspecjalizowanych
ośrodkach stosuje się też metadon). Czasami tzw. rotacja
opioidu może dać dobry efekt przeciwbólowy. Zwiększenie
dawki podstawowego opioidu jest też koniecznością, gdyż
– jak już wspomniano – ataki bólowe są szybkie i krótkie,
a nie mają mechanizmu neuropatycznego. Obecnie stoso-
wane leki doustne działają po 15–45 min, ich działanie mo-
że rozwinąć się w pełni, gdy napadowy ból już ustąpił. 

Na uwagę zasługuje fakt, że takie leczenie było i jest sto-
sowane w przypadku nierozpoznania zjawiska bólów prze-
bijających. Jedynym ograniczeniem takiego postępowania
są chorzy, którzy mają znaczne zaparcia, są splątani i mają
inne objawy uboczne stosowania opioidów. 

Analgetyk w razie bólu

Wybranie odpowiedniego leku przeciwbólowego w celu
zwalczania bólów przebijających stanowi o skuteczności le-
czenia bólów nowotworowych. Ponieważ pierwszym długo
działającym opioidem była morfina o zmodyfikowanym uwal-
nianiu dawki ratunkowe polegały na podawaniu preparatu
morfiny o natychmiastowym uwalnianiu (tabletki, roztwór
wodny), zwykle w jednorazowej dawce 20% dawki dobowej.
Można je podawać nie częściej niż co 1–2 godz. [24]. 

Z teoretycznego i praktycznego punktu widzenia zaleca
się, aby zastosowany doraźnie opioid był taki sam jak opio-
id do leczenia bólu podstawowego. Po pierwsze sumując
dawki ratunkowe, można łatwo obliczyć dawkę dobową
i ewentualnie zwiększyć dawkę opioidu długo działającego.
Drugą korzyścią z zastosowania tego samego opioidu jest
łatwiejsza ocena ewentualnie występujących objawów nie-
pożądanych, a także ich leczenie.

Ze względu na pojawienie się nowych leków opioido-
wych w różnych formach farmaceutycznych, jak też ze
względu na różną ich dostępność w wielu krajach, dopusz-
czalne jest stosowanie dwu opioidów. 

Ratunkiem jest w tym przypadku morfina w preparacie
o natychmiastowym uwalnianiu, choć ostatnio wykazuje
się skuteczność tramadolu w kroplach (szybsze działanie)
lub tabletkach o natychmiastowym uwalnianiu [34, 15].
Do niedawna wiele kontrowersji wzbudzało stosowanie bu-
prenorfiny z innymi opioidami. Uważano, że buprenorfina
mając działanie agonistyczno-antagonistyczne oraz silnie
łącząc się z receptorem opioidowym μ nie pozwoli na dzia-
łanie innego opioidu. Obecne badania in vivo nie wykazały
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takiego działania w dawkach stosowanych w leczeniu bólu
u ludzi, można ją skutecznie łączyć z morfiną, fentanylem,
oksykodonem, hydromorfonem i tramadolem [35, 36]. 

W przypadku bólów przebijających idealnie byłoby wy-
miareczkować ratunkową dawkę opioidu. Praktycznie ze
względu na szybko występujący atak bólowy (o różnym na-
tężeniu) jest to bardzo trudne lub czasami niemożliwe. 

Teoretycznie wydaje się, że stosowanie kombinacji: usta-
lona dawka dobowa długo działającego opioidu oraz daw-
ki ratunkowe powinno dawać lepszą analgezję i powodować
mniej objawów ubocznych niż zwiększanie dawki opioidu
o zmodyfikowanym uwalnianiu. Taki idealny stan nazwany
został w 1997 r. oral patient-controlled analgesia (analgezja
kontrolowana przez chorego przy pomocy analgetyków do-
ustnych) [37]. Dla zapewnienia takiego leczenia konieczno-
ścią jest posiadanie analgetyków, które podawane drogą
doustną lub przezśluzówkową rozpoczynają swoje działa-
nie po kilku minutach, a czas tego działania jest odpowied-
nio krótki. 

Morfina podawana drogą doustną wykazuje szczyt swe-
go działania po 30–45 min, nie jest więc najlepszym lekiem
w leczeniu bólów przebijających, jakkolwiek w braku innej
opcji wciąż uważana jest za lek podstawowy i rekomendo-
wany przez Europejskie Towarzystwo Medycyny Paliatyw-
nej i ostatni konsensus rozpoznawania i leczenia bólów
przebijających [24]. Długoterminowe leczenie lekami prze-
ciwbólowymi podawanymi w postaci czopków, chociaż wy-
kazują one wystarczająco szybkie działanie, jest
problematyczne i nieakceptowane przez chorych. 

Dobrym rozwiązaniem podawania leków doraźnie wy-
daje się być droga podjęzykowa. Opisywano skuteczność
specjalnie przygotowywanych kropel z morfiną podawanych
pod język. Dotyczyło to głównie chorych hospicyjnych. Obec-
ne badania wykazują, że morfina słabo i powoli wchłania
się tą drogą, ponieważ jest hydrofilna i w pH obecnym w ja-
mie ustnej występuje w stanie zjonizowanym [38, 39]. 

Szczególnie dobrym rozwiązaniem w leczeniu bólów prze-
bijających wydaje się być fentanyl podawany przezśluzów-
kowo. Fentanyl jest lipofilny i w pH istniejącym w jamie ustnej
występuje w formie niezjonizowanej. W przeciwieństwie
do morfiny jest dobrze absorbowany przez śluzówkę jamy
ustnej. Preparat taki w formie aplikatora, który wkłada się po-
między dziąsło a policzek, jest już dostępny i stosowany
w USA i wielu krajach Europy. Fentanyl uzyskuje najwyższe
stężenie w surowicy po 23 min, ale jego skuteczne działanie
przeciwbólowe występuje już po 12–15 min [4, 40, 41]. Obec-
nie jest to jedyny lek przebadany wg zaleceń medycyny opar-
tej na faktach (EBM), który wykazał wysoką skuteczność
w leczeniu ataków bólów przebijających [42]. 

Na uwagę zasługuje fakt, że w publikowanych pracach
na temat bólów przebijających mówi się głównie o stoso-
waniu ratunkowych dawek opioidów. Doświadczenia z le-
czenia bólu ostrego, a takimi są bóle przebijające, wykazują
znaczną skuteczność prostych analgetyków, które są bio-
równoważne z małymi dawkami opioidów (takimi jakie sto-
suje się doraźnie). W Centrum Onkologii w Warszawie
z powodzeniem stosowany jest paracetamol w postaci mu-
sującej (początek działania po 8–10 min) lub metamizol.
Oba leki można podawać doustnie w dawce 1000 mg. Sto-

sowanie prostych analgetyków, jeżeli są tylko skuteczne,
ma olbrzymią przewagę nad opioidami. 

Podsumowanie 

Występowanie silnych bólów przebijających może sta-
nowić trudny problem dla lekarza prowadzącego. Pierw-
szym warunkiem powodzenia jest świadomośc istnienia
zjawiska bólów przebijających, a drugim umiejętnośc ich
rozpoznania i leczenia. Odróżnienie zjawiska nasilania się
bólu podstawowego, np. w stałych porach w ciągu doby,
od występujących bólów przebijających jest łatwe, ale wy-
maga zebrania dokładnego wywiadu. Z pewnością nie po-
winno sprawiać trudności rozpoznanie bólów
incydentalnych. Metody zwalczania takich bólów są sku-
teczne. W innych przypadkach (bóle idiopatyczne, o me-
chanizmie neuropatycznym) rozpoznanie jest nieco
trudniejsze i w wielu przypadkach może wymagać konsul-
tacji w poradni przeciwbólowej. 
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