
Ból przebijający to przemijający, zaostrza-
jący się ból, pojawiający się podczas bólu
nowotworowego kontrolowanego opi-
oidowymi lekami przeciwbólowymi.
Szacuje się, że występuje u ponad 50%
pacjentów z chorobą nowotworową,
szczególnie u tych, u których ból pod-
stawowy jest silny. Jest jednym z najtrud-
niejszych problemów w leczeniu bólu
nowotworowego. Wyróżnia się kilka ro-
dzajów bólu przebijającego: incydental-
ny (związany z określonym czynnikiem
wyzwalającym), idiopatyczny (nieprze-
widywalny, niezależny od aktywności
pacjenta). Rozpoczyna się nagle i trwa
średnio pół godziny. Nagły początek
bólu i krótki okres jego trwania stano-
wią istotny problem leczniczy. Przewlekły
ból podstawowy i ból przebijający są
różnymi składowymi bólu nowotwo-
rowego i wymagają odrębnego postę-
powania. Skuteczne zwalczanie bólu
przebijającego wymaga niekiedy po-
łączenia metod farmakologicznych
i niefarmakologicznych. Powszechnie
stosowaną farmakologiczną opcją tera-
peutyczną jest uzupełniająca analgezja
określana mianem leczenia doraźnego.
Polega ona na stosowaniu dodatkowych
dawek krótko działających analgetyków,
głównie opioidów, np. krótko działającej
morfiny, fentanylu donosowego i pod-
policzkowego.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: ból nowotworowy, ból
przebijający, leczenie bólów przebijają-
cych, ból neuropatyczny.
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Wstęp

Szacuje się, że ok. 75% chorych z zaawansowanym nowotworem odczu-
wa dolegliwości bólowe [1]. Symptom ten jest niezwykle istotnym czynnikiem
w leczeniu, a skuteczna analgezja jest podstawą właściwego postępowania
terapeutycznego. U większości pacjentów udaje się skutecznie eliminować ból
dostępnymi metodami. Aby leczenie było skuteczne, niezbędna jest dogłęb-
na analiza zgłaszanych przez pacjenta objawów, znajomość metod leczenia
bólu oraz wiedza na temat występowania u danego pacjenta epizodów bólu
przebijającego. Częstość występowania bólu przebijającego jest trudna do osza-
cowania, jednak przyjmuje się, że doświadcza go ok. 40–60% pacjentów leczo-
nych z powodu bólu [1]. 

Ból przebijający – definicja i charakterystyka

Ból przebijający w chorobie nowotworowej oznacza gwałtownie narasta-
jący napad bólowy trwający zazwyczaj od kilku do kilkudziesięciu minut. Ból
przebijający zazwyczaj nakłada się na ból przewlekły. Ból przebijający zwykle
zlokalizowany jest w tym samym rejonie, co ból podstawowy i ma charakter
napadowy (występuje z częstotliwością od kilku do kilkunastu epizodów bólo-
wych na dobę). Charakteryzuje się szybkim narastaniem objawów bólowych
(w ciągu kilku minut), krótkim okresem trwania (ok. 30 min) oraz znacznym
nasileniem (co najmniej 7 punktów w 10-punktowej skali analogowo-wzro-
kowej (visual analogue scale – VAS) [1]. 

Termin „ból przebijający” pojawił się w literaturze medycznej po raz pierw-
szy w monografii „Cancer Pain” opublikowanej w 1984 r. przez Kanadyjskie Mini-
sterstwo Zdrowia [2]. Został tam zdefiniowany jako przemijające nasilenie bólu
występujące samoistnie lub w reakcji na określony czynnik wyzwalający. 

Ból przebijający oznacza przemijający wzrost nasilenia bólu, pojawiający
się samoistnie lub w następstwie określonego przewidywalnego bądź nie-
przewidywalnego czynnika pomimo stosunkowo stabilnego i należycie kon-
trolowanego bólu podstawowego [3]. 

Ból przebijający, podobnie jak ból podstawowy, może mieć charakter recep-
torowy (nocyceptywny) lub neuropatyczny (somatyczny, trzewny oraz ból w obrę-
bie określonego szlaku nerwowego) [4]. 

Wyróżnia się następujące rodzaje bólu przebijającego:
• ból incydentalny – pojawiający się zwykle na skutek ruchu, podczas kasz-

lu, przełykania, oddawania moczu, wypróżniania itp.,
• ból samoistny (idiopatyczny) – nie jest powiązany z wykonywaniem przez

pacjenta określonych czynności, napady bólowe są niemożliwe do przewi-
dzenia i zaskakujące dla chorego, ból tego typu może być wywoływany przez
skurcz mięśniówki układu pokarmowego, dróg żółciowych itp.,

• ból końca dawki – dolegliwości bólowe występujące pod koniec standar-
dowego okresu działania opioidowego leku przeciwbólowego, niektórzy są
zdania, że bólu tego typu nie należy klasyfikować jako bólu przebijającego,
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ponieważ świadczy o tym, iż chory otrzymuje zbyt niskie
dawki podstawowego opioidu stosowanego w zwalczaniu
bólu nowotworowego [4]. 

Jeśli zwiększenie dawki opioidów powoduje wystąpienie
nietolerowanych objawów ubocznych, należy zmienić roz-
kład dawek w ciągu doby przy utrzymaniu dotychczasowej
wielkości dawki dobowej. Przykładowo zamiast podawania
morfiny o zmodyfikowanym uwalnianiu w schemacie 2 × 90
mg, zaleca się przejście na schemat 3 × 60 mg [4, 5]. 

W leczeniu bólu nowotworowego u danego pacjenta nale-
ży uwzględnić odpowiednią strategię zwalczania bólu prze-
wlekłego oraz wziąć pod uwagę występowanie bólu prze-
bijającego. Ból przebijający wymaga odmiennego podejścia
niż ból podstawowy. Jest to bardzo istotna kwestia, ponie-
waż epizody bólu przebijającego występują u co najmniej
połowy pacjentów onkologicznych. Należy pamiętać, że ból
przebijający negatywnie wpływa na samopoczucie chorych
oraz na ich przekonanie o możliwości skutecznego zwalczania
bólu, a tym samym znacząco obniża jakość życia [6]. 

Dane przedstawione na ryc. 1. uzyskane z IMS (2012) uka-
zują, w jak dużym stopniu problem ten jest niedoceniany
w Polsce. 

Należy pamiętać, że epizody bólu przebijającego wystę-
pują u ponad 50% wszystkich pacjentów. Po uwzględnieniu
podanych wartości sprzedaży okazuje się, że ponad 30% pol-
skich pacjentów nie otrzymuje krótko działających leków prze-
ciwbólowych. W związku z tym należy uznać, że epizody bólu
przebijającego stanowią problem, któremu nie poświęca się
należytej uwagi.

Leczenie bólu przebijającego

Wyniki niedawnych badań europejskich wskazują, że ból
nowotworowy nie jest odpowiednio leczony u ponad poło-
wy pacjentów. 

Skuteczność leczenia bólu przebijającego zależy od
następujących czynników:
• świadomości, że może wystąpić u ponad połowy pacjen-

tów,
• znajomości mechanizmów powstawania bólu,
• doboru odpowiednich metod kontrolowania bólu. 

Celem leczenia bólu przebijającego jest obniżenie natę-
żenia i skali oddziaływania bólu, niezależnie od jego rodza-
ju. Nie ma złotego standardu postępowania w zakresie zwal-
czania bólu przebijającego. Z uwagi na jego różnorodne
podłoże optymalną kontrolę bólu można uzyskać dzięki
dokładnej ocenie stanu pacjenta, dobrej komunikacji, prze-
konywaniu pacjenta, że złagodzenie bólu jest możliwe do osią-
gnięcia oraz zachęcaniu chorego do współpracy [7]. 

Metody leczenia dzielą się na niefarmakologiczne i far-
makologiczne [7]. 

Metody niefarmakologiczne

Metody niefarmakologiczne obejmują:
1) zmianę stylu życia, np. zachęcanie pacjenta do stopnio-

wego ograniczania czynności, które z dużym prawdopo-
dobieństwem prowadzą do epizodu bólu przebijającego
oraz do korzystania z pomocy opiekunów przy wykony-
waniu takich czynności, jak pranie, gotowanie itp. [7];

2) kontrolowanie możliwych do wyeliminowania przyczyn
powstawania bólu, np. przyjmowanie leków przeciw-
kaszlowych (jeżeli ból przebijający pojawia się podczas odru-
chu kaszlu), leków przeczyszczających (jeżeli pojawia się
w związku z zaparciami), stosowanie stabilizatorów
w przypadku przerzutów do kręgosłupa [4, 7];

3) leczenie przyczynowe: w uzasadnionych przypadkach,
np. bólu przebijającego kości, należy rozważyć radiotera-
pię paliatywną. Ból kości odpowiada za znaczny odsetek
przypadków bólu incydentalnego. Naświetlanie zazwyczaj
stosuje się w dawce jednorazowej, a skuteczność tej meto-
dy obserwowana jest w ok. trzech z czterech przypadków
– w postaci obniżenia niezbędnej dawki leków przeciw-
bólowych, a czasem wręcz całkowitego wyeliminowania
potrzeby przyjmowania takich leków. U chorych z uogól-
nionym bólem kostnym, np. w przebiegu raka prostaty, nale-
ży rozważyć terapię radioizotopową [4, 7]. 
Inną metodą leczenia przyczynowego w bólu przebijają-

cym jest chemioterapia paliatywna, np. w rozsianym raku
trzustki lub raku prostaty. W przypadku raka trzustki pod-
czas epizodów silnego bólu zaleca się przeprowadzanie radio-
terapii paliatywnej w rejonie guza nowotworowego [4, 7]. 

Dobrą opcją terapeutyczną w leczeniu bólu będącego skut-
kiem choroby przerzutowej są bisfosfoniany [8]. Leki te wyka-
zują skuteczność nie tylko w przypadku hiperkalcemii,
ograniczając ryzyko zdarzeń kostnych, ale także w sytuacjach
klinicznych, w których wykazują efekt analgetyczny. 

Metody farmakologiczne

Oprócz długo działającego leku przeciwbólowego każdemu
pacjentowi cierpiącemu na przewlekły ból należy również zapi-
sywać krótko działającą postać leku do doraźnego stosowania.
Odpowiedni dobór środka analgetycznego umożliwiające-
go zwalczanie bólu przebijającego ma kluczowe znaczenie
dla skutecznej kontroli bólu nowotworowego. 

Skojarzenie codziennie przyjmowanego długo działają-
cego leku opioidowego ze środkiem zapewniającym doraź-
ne uśmierzanie bólu powinno skutkować lepszym działaniem
analgetycznym i mniejszą liczbą działań ubocznych niż
zwiększenie dawki opioidu o zmodyfikowanym uwalnianiu
[4]. Preferowaną drogą podawania jest droga doustna [9]. 

Podstawową metodą zwalczania ostrych napadów bólo-
wych jest podawanie dodatkowych dawek doustnych opio-
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idów w ramach uzupełnienia leczenia podstawowego. Zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi dotyczącymi dawkowania leków
przeciwbólowych, dawka skutecznie eliminująca ból prze-
bijający powinna stanowić określoną procentową część cał-
kowitej dobowej dawki opioidów [10]. Pierwszym lekiem sto-
sowanym w tym wskazaniu był doustny roztwór morfiny.
Aktualnie lek ten został w dużym stopniu zastąpiony doust-
nie przyjmowaną morfiną w postaci tabletek o natychmia-
stowym uwalnianiu, tj. preparatem Sevredol. 

Morfina w postaci doustnej ulega relatywnie szybkiemu
wchłanianiu. Maksymalne stężenie morfiny w surowicy po
przyjęciu pojedynczej dawki osiągane jest po upływie 10–30
min. Działanie analgetyczne pojawia się zazwyczaj w ciągu
30 min [7]. Okres półtrwania morfiny wynosi 1,5–4,5 godz. 

Sevredol jest lekiem zatwierdzonym do stosowania
w dwóch dawkach: 10 i 20 mg. Druga z dawek podlega w Pol-
sce refundacji. 

W uśmierzaniu bólu przebijającego zazwyczaj stosuje się
pojedynczą dawkę preparatu Sevredol, która stanowi 5–15%
dawki dobowej [4]. Lek zalecany jest w leczeniu pierwszego
rzutu, zwłaszcza w przypadku bólu incydentalnego. Dodat-
kową zaletą leku jest jego działanie przeciwkaszlowe, co spra-
wia, że skutecznie eliminuje ból przebijający wywołany
odruchem kaszlu [11].

Całkowita dawka doraźnego leku przeciwbólowego może
wpływać na wielkość dawki stosowanego u pacjenta opio-
idu długo działającego. Jeżeli liczba epizodów bólu przebija-
jącego przekroczy 4 na dobę, zaleca się zwiększenie dawko-
wania długo działającego opioidowego leku przeciwbólowego. 

Jeżeli lek nie może być przyjmowany drogą doustną ze
względu na wymioty, dysfagię itp. lub jeżeli stosowanie leku
w tej postaci powoduje działania niepożądane (nudności,
wymioty, zawroty głowy), można rozważyć inną drogę poda-
wania. 

Alternatywnym rozwiązaniem są wówczas krótko dzia-
łające postacie fentanylu. W Polsce refundacji podlegają dwa
preparaty: Instanyl, PecFent (aerozol do nosa) oraz Effentora
(tabletki podpoliczkowe). 

Fentanyl w postaci tabletek podpoliczkowych osiąga
maksymalne stężenie w osoczu po ok. 46 min. Statystycz-
nie istotne obniżenie natężenia bólu obserwowano po 10–
15 min [12, 13]. Tak szybkie działanie jest szczególnie istot-
ne w przypadku bólu samoistnego. 

Praktyczną przeszkodą w stosowaniu tych leków jest jed-
nak dobór dawki fentanylu, jaka ma być stosowana w uśmie-
rzaniu bólu przebijającego u danego chorego. Przy tej opcji
leczenia bólu dawka fentanylu podawana choremu nie jest
uzależniona od dawkowania długo działających leków opio-
idowych. Brakuje współczynników konwersji, a wielkość
dawki skutecznej wymaga indywidualnego ustalenia. Mia-
reczkowanie dawki fentanylu w postaci podpoliczkowej
zwykle rozpoczyna się od 100 µg podczas epizodu bólowego.
Jeżeli ból utrzymuje się przez dłużej niż 30 minut, podawa-
na jest kolejna dawka. Podczas kolejnego epizodu bólu prze-
bijającego, jednak po upływie co najmniej 4 godzin, chore-
mu podaje się dawkę, której wielkość jest uzależniona od dawki
zastosowanej w poprzednim epizodzie bólowym [5, 13]. 

W przypadku fenatylu w postaci donosowej dawką
początkową jest 50 µg. Jeżeli po upływie 10 min nie obser-

wuje się efektu przeciwbólowego, pacjentowi należy podać
kolejną dawkę 50 µg. Podczas kolejnego epizodu bólowego
należy stosować wyższą dawkę [14]. 

Badanie farmakokinetyki fenatylu w postaci donosowej
stosowanego u pacjentów onkologicznych wykazało, że sub-
stancja ta ulega szybkiemu wchłanianiu przez śluzówkę nosa,
osiągając maksymalne stężenie w osoczu po upływie 12–15
min [15]. 

Główną wadą aktualnie dostępnych preparatów dono-
sowych fentanylu jest stosunkowo niewielka objętość leku,
jaką może pomieścić jama nosowa [7]. Podstawowym ogra-
niczeniem w stosowaniu tabletek dopoliczkowych jest
z kolei obecność zmian w błonie śluzowej u pacjentów pod-
dawanych chemioterapii, radioterapii itp. [7].

Poza leczeniem doraźnym przy użyciu opioidów, z powo-
dzeniem stosuje się również paracetamol w postaci musu-
jącej (początek działania przeciwbólowego obserwuje się po
upływie ok. 10 min) oraz metamizol. Oba te leki można sto-
sować doustnie w dawce 1000 mg [4]. 

Rzadziej w leczeniu bólu przebijającego stosowane są pre-
paraty podawane drogą podskórną i dożylną. Kolejną waż-
ną kwestią jest ból neuropatyczny. Jeżeli ból podstawowy oraz
napady bólu przebijającego mają to samo podłoże neuro-
patyczne (w ok. 40–50% przypadków ból przebijający ma cha-
rakter neuropatyczny), skuteczne zwalczanie napadów bólo-
wych jest w dużej części uzależnione od zwiększenia stałych
dawek leków stosowanych w neuropatii, a nie leczenia
doraźnego. W tym wskazaniu należy w pierwszej kolejności
wspomnieć o trójcyklicznych lekach przeciwdepresyjnych (ami-
tryptylina), lekach przeciwdrgawkowych (refundowane w tym
wskazaniu są karbamazepina i od niedawna gabapentyna)
oraz lekach przeciwarytmicznych (lidokaina). Odpowiednie
leczenie przy zastosowaniu tych leków może znacząco
zmniejszyć liczbę napadów bólu. W planie leczenia należy rów-
nież uwzględnić stosowanie kortykosteroidów [4]. 

W wyspecjalizowanych poradniach i klinikach leczenia bólu
możliwe jest uśmierzanie zarówno podstawowego bólu neu-
ropatycznego, jak i bólu przebijającego o tym samym pod-
łożu poprzez dokanałowe podawanie leków z różnych grup
(opioidów, klonidyny, ketaminy), zabiegi neurolizy (np. neu-
rolizy splotu trzewnego u pacjentów z nieoperacyjnym
rakiem prostaty), blokady nerwowe oraz termolezję wybra-
nych nerwów sensorycznych [4]. 

Podsumowanie

Ponad 50% pacjentów cierpiących na ból nowotworowy zgła-
sza występowanie epizodów napadowego bólu o wysokim natę-
żeniu, występujących pomiędzy podawaniem kolejnych dawek
długo działających leków przeciwbólowych. Występowanie bólu
przebijającego może mieć destrukcyjny wpływ zarówno na cho-
rych, jak i ich opiekunów. Może również stanowić istotny pro-
blem dla lekarza prowadzącego. W związku z tym należy uświa-
domić sobie istnienie tego zjawiska, uznać je za istotny
problem medyczny oraz wdrożyć odpowiednie leczenie.
W przypadku bólu incydentalnego łatwo jest odróżnić nasile-
nie bólu podstawowego od napadu bólu przebijającego. Meto-
dy kontrolowania bólu tego typu są często skuteczne. W innych
przypadkach (ból idiopatyczny i neuropatyczny) rozpoznanie
nie jest łatwe, a leczenie bywa złożone. 
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Z etycznego punktu widzenia każdy chory ma prawo do
skutecznej analgezji przy zastosowaniu wszystkich dostęp-
nych środków. Nie u wszystkich pacjentów cierpiących na cho-
robę nowotworową możliwe jest wyleczenie, jednak u wszyst-
kich należy stosować dostępne metody eliminacji lub
łagodzenia towarzyszącego chorobie bólu.

Autorka deklaruje brak konfliktu interesów.
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