
Wstêp

W organizmach zwierz¹t i ludzi wykszta³ci³ siê mechanizm obronny, któ-
rym jest zdolnoœæ odczuwania bólu. Jest to swoisty system wczesnego reago-
wania, gdy¿ ból jest niejednokrotnie pierwszym zwiastunem choroby. Ból to-
warzyszy³ cz³owiekowi od zarania dziejów. Jako jedne z pierwszych pojawi-
³y siê w ¿yciu cz³owieka w³aœnie leki przeciwbólowe. Ostatnie kilkadziesi¹t
lat to dynamiczny rozwój wiedzy na temat mechanizmów powstawania bó-
lu, jego istoty i metod leczenia. Ból natomiast stanowi ci¹g³e Ÿród³o cierpie-
nia setek tysiêcy ludzi. Konieczne jest ustawiczne szkolenie lekarzy w zakre-
sie diagnozowania i leczenia bólu, gdy¿ nadal du¿a liczba chorych nie otrzy-
muje w³aœciwego leczenia przeciwbólowego, zw³aszcza w przypadku bólu
przewlek³ego. 

Cleeland wraz ze swoim zespo³em badawczym analizowali bariery w sto-
sowaniu leczenia przeciwbólowego w obrêbie wybranej populacji w USA i wy-
kazali, ¿e blisko 40 proc. chorych z przewlek³ym bólem nie otrzymuje w³aœci-
wego, okreœlonego w standardzie leczenia [1]. W najgorszej sytuacji znaleŸ-
li siê chorzy na nowotwory, w wieku powy¿ej 70 lat, leczeni ambulatoryjnie.
W tej grupie co czwarty chory w ogóle nie otrzymywa³ leczenia przeciwbólo-
wego, pomimo ¿e zg³asza³ lekarzom dolegliwoœci bólowe. Morfina i inne 
opioidowe leki przeciwbólowe by³y stosowane tylko u ok. 25 proc. chorych
z silnym, codziennym bólem nowotworowym [2]. Blisko 20 proc. chorych
z przewlek³ym bólem nowotworowym nie uzyskuje adekwatnej kontroli bó-
lu w czasie pobytu w klinikach i szpitalnych oddzia³ach onkologicznych [3].
Badania nad poziomem kontroli przewlek³ego bólu by³y prowadzone tak¿e
w innych krajach. W Japonii, pomimo wysokich nak³adów na wydatki zdro-
wotne i ³atwej dostêpnoœci us³ug medycznych, wyniki analizy by³y alarmu-
j¹ce. Prawie 2/3 chorych otrzymywa³o niewystarczaj¹ce leczenie przeciw-
bólowe [4]. 

Brak dok³adnych danych na temat jakoœci leczenia przeciwbólowego i je-
go dostêpnoœci w Polsce. Obserwuj¹c chorych zg³aszaj¹cych siê po raz pierw-
szy do Przychodni Centrum Onkologii w Krakowie mo¿na szacunkowo okre-
œliæ, ¿e ponad po³owa z nich nie otrzyma³a wystarczaj¹cego wsparcia prze-
ciwbólowego w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej. Przy za³o¿eniu,
¿e 75 proc. chorych na nowotwory odczuwa ból na którymœ z etapów choro-
by, w Polsce przybywa co roku 65 tys. nowych chorych z bólem. Obliczono,
¿e w Polsce blisko 200 tys. osób z rozpoznan¹ chorob¹ nowotworow¹ wyma-
ga przewlek³ego stosowania leków przeciwbólowych [5]. Ból towarzysz¹cy
chorobie nowotworowej jest wiêc zagadnieniem istotnym spo³ecznie i kli-
nicznie, o wielkim wymiarze iloœciowym i jakoœciowym. 

Przewlek³y ból, w tym nowotworowy,
zatraci³ swoj¹ fizjologiczn¹ funkcjê
ostrzegawcz¹. Jego d³ugotrwa³y charak-
ter prowadzi do postêpuj¹cego upoœle-
dzenia wydolnoœci fizycznej, zaburzeñ
w pe³nieniu funkcji spo³ecznych i zawo-
dowych oraz powa¿nych zaburzeñ psy-
chologicznych, takich jak lêk, depresja,
bezsennoœæ. Chorzy maj¹ prawo do le-
czenia przeciwbólowego, które wobec
konsekwencji przewlek³ego bólu, staje
siê obowi¹zkiem ka¿dego lekarza sty-
kaj¹cego siê z chorym na nowotwór. Na
ca³ym œwiecie zwraca siê uwagê na da-
ne potwierdzaj¹ce niewystarczaj¹ce
opanowanie bólu u chorych. Szacuje siê,
¿e lekarze pierwszego kontaktu oraz on-
kolodzy kliniczni mog¹ samodzielnie
opanowaæ ból u ok. 80 proc. chorych
cierpi¹cych na przewlek³y ból nowotwo-
rowy i tylko pozostali wymagaj¹ lecze-
nia w wyspecjalizowanych oœrodkach
leczenia bólu. 
Jedn¹ z przyczyn niew³aœciwej kontroli
bólu s¹ mity, dotycz¹ce leczenia œrod-
kami opioidowymi (uzale¿nienie, skraj-
ne nasilone objawy uboczne, zbyt wcze-
sne wyczerpanie skutecznoœci leków),
dlatego onkolog musi umiejêtnie kory-
gowaæ te opinie i negatywne nastawie-
nie chorych do opioidów. Lekarz musi
tak¿e poznaæ etiopatogenezê bólu
u swojego chorego, gdy¿ jest to kluczo-
wa informacja dla doboru leków prze-
ciwbólowych. 
Ocenia siê tak¿e, ¿e brak w³aœciwych re-
lacji z pacjentem stanowi czêsto Ÿród³o
niepowodzeñ w leczeniu bólu. Obserwa-
cja chorego i przebiegu choroby nowo-
tworowej pozwala stwierdziæ dynamicz-
ny charakter bólu oraz zmieniaj¹ce siê
zapotrzebowanie chorego na œrodki
przeciwbólowe. Pojawienie siê nowo-
czesnych form leków (doustne postacie
typu retard, system TTS) pozwala na
proste i wygodne leczenie. 
W³aœciwa edukacja lekarzy onkologów
i mo¿liwoœæ korzystania z nowoczesnych
leków mo¿e pozwoliæ na kontrolê bólu
nowotworowego u blisko 80 proc. 
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Zagadnienia etyczne i prawne

Ka¿dy chory ma ustawowo zagwarantowane leczenie przeciwbólowe. Pra-
wo to jest realizowane w Polsce poprzez wyspecjalizowane poradnie prze-
ciwbólowe. Tak¿e lekarze medycyny rodzinnej podlegaj¹ kszta³ceniu w tym
zakresie. Z uwagi na powszechnoœæ doznañ bólowych tak¿e towarzystwa me-
dyczne skupiaj¹ce inne specjalnoœci lekarskie organizuj¹ kursy i szkolenia
podyplomowe z zakresu etiopatogenezy i leczenia bólu. Od 1988 r. Centrum
Onkologii w Warszawie przedstawia w swoich opracowaniach zasady i me-
tody postêpowania przeciwbólowego w onkologii. Okresowo s¹ one uzupe³-
niane, modyfikowane i przedstawiane w kolejnych wersjach. Ostatnia, roz-
szerzona wersja, opracowana przez panel polskich specjalistów od zagad-
nieñ przewlek³ego bólu oraz opieki paliatywnej, ukaza³a siê w roku 2003 [6].
Ostatnio ukaza³y siê opracowania Hilgiera i Jarosza, omawiaj¹ce aktualne
standardy i wytyczne w leczeniu bólów nowotworowych [5, 7]. 

W 1991 r. powsta³o Polskie Towarzystwo Badania Bólu, które zajmuje siê
m.in. integracj¹ œrodowiska medycznego wokó³ problematyki bólu. Z jego ini-
cjatywy ukazuje siê kwartalnik Ból, szeroko omawiaj¹cy aktualne badania nad
bólem oraz prezentuj¹cy praktyczne zagadnienia wybranych rodzajów bólu. 

O wadze zagadnienia bólu oraz niezbywalnoœci prawa cz³owieka do le-
czenia bólu mo¿e œwiadczyæ fakt przedstawienia 9 paŸdziernika 2004 r., na
forum Parlamentu Europejskiego, Deklaracji Europejskiej Federacji Stowa-
rzyszeñ Badania Bólu. Deklaracja ta wskazuje na potrzebê szerszego rozu-
mienia problemu chronicznego bólu oraz stworzenia w Europie powszech-
nego dostêpu do nowoczesnego leczenia przeciwbólowego. 

W œwietle prezentowanych tu danych, leczenie przeciwbólowe musi byæ ro-
zumiane jako jeden z podstawowych obowi¹zków lekarza, a zw³aszcza onko-
loga klinicznego, który z racji codziennych kontaktów z chorymi na nowotwo-
ry ma szczególne zobowi¹zania w tym zakresie. Dobra kontrola bólu nie tylko
wp³ywa na jakoœæ ¿ycia chorego, ale tak¿e zwiêksza szanse na w³aœciwe pro-
wadzenie leczenia przeciwnowotworowego, niejednokrotnie warunkuj¹c jego
sukces, poprzez lepsz¹ wspó³pracê chorego uwolnionego od bólu [8]. 

Obalanie mitów i uprzedzeñ

Zarówno chorzy na nowotwory, jak i ich rodziny obawiaj¹ siê w³¹czenia
do leczenia przeciwbólowego silniejszych leków, zw³aszcza opioidowych. Lêk
ten wynika z obawy przed uzale¿nieniem, a u wielu osób mo¿na go skutecz-
nie zredukowaæ poprzez wyjaœnienie im przewlek³ego charakteru bólu, kon-
sekwencji jego nieleczenia oraz zapewnienia, ¿e objawy uboczne bêd¹ mo-
nitorowane przez lekarza. Czêœæ chorych obawia siê zbyt wczesnego wyczer-
pania siê skutecznoœci leków przeciwbólowych, nie wiedz¹c o braku efektu
pu³apowego dla morfiny czy fentanylu. W badaniu przeprowadzonym w
M.D. Anderson Cancer Center, oceniono stosunek chorych do leczenia œrod-
kami opioidowymi. Blisko 40 proc. chorych wykazywa³o niechêæ w stosun-
ku do tej grupy leków, obawiaj¹c siê uzale¿nienia lub przykrych objawów
ubocznych [9]. Stosowanie opioidów jest przez wielu chorych kojarzone
z umieraniem, co w niektórych przypadkach jest prawd¹, ale u wielu cho-
rych istniej¹ wskazania do leczenia silnymi œrodkami przeciwbólowymi du-
¿o wczeœniej ni¿ w terminalnej fazie choroby. Utrwalanie siê tych mitów i b³êd-
nych opinii wynika po czêœci z niew³aœciwej komunikacji pomiêdzy lekarzem
a pacjentem. Brak czasu, koncentrowanie siê wy³¹cznie na przyczynowym
leczeniu choroby ze strony lekarza oraz tendencje niektórych chorych do dys-
agrawacji w obawie przed dyskwalifikacj¹ od dalszego leczenia przyczyno-
wego nowotworu, powoduj¹ zepchniêcie kwestii bólu i jego zwalczania na
dalszy plan. Umiejêtne zarz¹dzanie czasem w kontaktach z chorymi, którzy
po raz pierwszy s¹ kwalifikowani do leczenia silnymi œrodkami przeciwbólo-
wymi oraz cierpliwe odpowiadanie na wszelkie pytania dotycz¹ce skutków
ubocznych i innych konsekwencji stosowania opioidów mog¹ poprawiæ prze-
bieg terapii bólu i wzmocniæ motywacjê pacjenta do leczenia. Wykorzysty-
wanie broszur stworzonych dla pacjentów oraz kierowanie ich na strony in-

Chronic pain, especially cancer-related
pain, lost its physiologic alerting
function. Its chronic characteristic is
related to a diminished patient
performance status, degradation of
social and professional position as well
as psychological disorders (anxiety,
depression, sleeplessness). Patients
have the right to have their pain treated
effectively and it is one of the major
physicians’ commitments. There are
data about insufficient pain control in
many countries despite of the fact that
general practitioners and clinical
oncologists are able to effectively treat
pain in 80% of the cases.
The myths on opioids’ use (addiction,
very toxic side effects, and the early lack
of treatment efficacy) are listed among
the main causes of inappropriate pain
treatment. The understanding of pain
ethiopathogenesis is the key to
successful therapy, which is not obvious
for all physicians. Inappropriate physician-
patient relations are another obstacle to
optimal treatment.
Dynamic characteristic of cancer pain
and changing patient needs require very
strict treatment monitoring. New drug
technologies (retard formulation, TTS
system) improve patients’ compliance
and treatment efficacy.
A postgraduate education program on
pain control and modern analgesic
medications may help treat almost 80%
of patients with cancer-related pain in an
easy, comfortable and successful manner.
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ternetowe poœwiêcone tej problematyce mo¿e pozwoliæ na
zaoszczêdzenie czasu lekarza oraz u³atwiæ chorym zdoby-
cie szerszej wiedzy o leczeniu przeciwbólowym. 

Wiedza specjalistyczna 

Wykorzystywanie wiedzy i w³asnego doœwiadczenia le-
karskiego, pochodz¹cego z obserwacji bólu ostrego oraz in-
tuicyjne podchodzenie do terapii bólu przewlek³ego prowa-
dzi zwykle do niezadowalaj¹cych wyników leczenia w bólu
nowotworowym. Ból przewlek³y ma odmienn¹ charaktery-
stykê zarówno patofizjologiczn¹, jak i kliniczn¹, wymaga
wiêc pewnej wiedzy. Jej zakres uzale¿niony jest od umiej-
scowienia lekarza w ³añcuchu leczenia. Na ogó³ zrozumie-
nie etiopatogenezy bólu nowotworowego, a tak¿e rozró¿-
niane bólu nocyceptywnego i neuropatycznego pozwala na
skuteczne dobranie leków przeciwbólowych dla wiêkszoœci
chorych. Klasyczne elementy postêpowania lekarskiego, ta-
kie jak szczegó³owe zebranie wywiadu (charakter bólu, je-
go lokalizacja, promieniowanie, czynniki prowokuj¹ce lub
³agodz¹ce ból itd.) oraz badanie fizykalne i zapoznanie siê
z zasiêgiem choroby nowotworowej uwidocznionej w ba-
daniach obrazowych mog¹ w wiêkszoœci przypadków wy-
starczyæ do ustalenia rodzaju bólu. Jednym z najczêstszych
b³êdów lekarskich jest nadmierna obiektywizacja bólu,
a przecie¿ ból ma charakter doznania subiektywnego i tyl-
ko pacjent mo¿e stwierdziæ jak bardzo jest on nasilony czy
uci¹¿liwy. Dobór w³aœciwego leku musi opieraæ siê na indy-
widualnym progu bólowym chorego. W³aœciwy dobór lecze-
nia przeciwbólowego jest wypadkow¹ wskazañ wynikaj¹-
cych z tzw. drabiny analgetycznej, preferencji chorego oraz
umiejêtnego skojarzenia z lekami wspomagaj¹cymi i ko-
analgetykami. Pozwala to uzyskaæ maksymalny efekt prze-
ciwbólowy przy najmniejszym poziomie dzia³añ niepo¿¹da-
nych i najwiêkszej satysfakcji chorego. 

Dynamiczny charakter bólu

Ból towarzysz¹cy chorobie nowotworowej zmienia siê
zarówno w przebiegu samej choroby, jak i w trakcie lecze-
nia przeciwnowotworowego. Progresja choroby mo¿e wy-
wo³ywaæ nowe rodzaje bólu, zmieniaæ ich natê¿enie i cha-
rakter, co wymaga okresowej weryfikacji skutecznoœci le-
czenia przeciwbólowego. Przyczyn¹ nowych dolegliwoœci
bólowych, wymagaj¹cych czasem korekty leczenia prze-
ciwbólowego, mog¹ byæ objawy uboczne stosowanego le-
czenia przeciwnowotworowego (np. zmiany œluzówkowe
po chemioterapii, odczyny popromienne itp.). Cech¹ cha-
rakterystyczn¹ bólu przewlek³ego s¹ bóle przebijaj¹ce, czê-
sto mylone z nieskutecznoœci¹ leczenia przeciwbólowego.
Umiejêtne wyedukowanie chorego i jego rodziny oraz do-
bór szybko dzia³aj¹cego leku ratunkowego pozwalaj¹ zmi-
nimalizowaæ to zjawisko. Œwiadomoœæ tachyfilaksji w przy-
padku terapii opioidami wskazuje na potrzebê okresowej
korekty dawki leku. Szczególnie wa¿ne jest nieprzed³u¿a-
nie leczenia na poszczególnych stopniach drabiny analge-
tycznej. Intensywne podwy¿szanie dawki leku w celu unik-
niêcia przejœcia do nastêpnego stopnia drabiny mo¿e co
prawda pozwalaæ na kontrolê bólu, ale wi¹¿e siê z du¿ym
rykiem wyst¹pienia nasilonych objawów ubocznych. Czê-
sto chory zg³asza silne dolegliwoœci bólowe ju¿ na pocz¹t-

ku leczenia i kiedy stwierdza siê wówczas rozleg³e zmiany
nowotworowe, których opanowanie leczeniem przyczyno-
wym mo¿e wymagaæ d³ugiego czasu lub nie jest wcale mo¿-
liwe, to wydaje siê byæ niekonieczne przechodzenie
u wszystkich takich chorych przez drugi stopieñ drabiny
analgetycznej. Szybkie w³¹czenie opioidów mo¿e przynieœæ
natychmiastow¹ poprawê komfortu pacjenta, umo¿liwiæ
mu w³aœciwy wypoczynek nocny, pozwoliæ normalnie siê
od¿ywiaæ i u³atwiæ przejœcie przez leczenie onkologiczne.
W miarê uzyskanej remisji klinicznej mo¿liwe jest wycofy-
wanie siê z leków opioidowych. 

Wygoda i efektywnoœæ leczenia przeciwbólowego

Umiejêtne pos³ugiwanie siê drabin¹ analgetyczn¹, sto-
sowanie koanalgetyków, leków wspomagaj¹cych oraz da-
wek ratunkowych leku przeciwbólowego dla ³agodzenia bó-
lów przebijaj¹cych, pozwalaj¹ na skuteczne opanowanie
bólu u 80–90 proc. chorych. W przypadkach bólów opor-
nych na stosowane metody nale¿y kierowaæ chorych do
specjalistycznych poradni przeciwbólowych, a przy braku
ich dostêpnoœci organizowaæ konsultacje z anestezjologa-
mi, którzy posiadaj¹ zazwyczaj wiêksze doœwiadczenie
i mo¿liwoœci leczenia takich chorych. 

Aktualnie dostêpne postacie silnie dzia³aj¹cych leków
zapewniaj¹ znaczn¹ prostotê i wygodê leczenia. Tramadol
dostêpny w kroplach, czopkach oraz kapsu³kach, zarówno
ze standardow¹ dawk¹, jak i z trzema dawkami typu retard
pozwala na bardzo elastyczne dawkowanie leku. Podobnie
morfina, dostêpna w postaci tabletek o czterech ró¿nych
dawkach, umo¿liwia indywidualizacjê leczenia bólu. Cho-
rzy z zaawansowan¹ postaci¹ choroby nowotworowej przyj-
muj¹ œrednio od 6–14 tabletek dziennie. Prowadzi to u wie-
lu z nich do dolegliwoœci ze strony przewodu pokarmowe-
go i niechêci do stosowania kolejnych leków doustnych.
W tych przypadkach, jak równie¿ wtedy, gdy na skutek lo-
kalizacji zmian nowotworowych lub dysfagii nie jest mo¿-
liwe leczenie doustne, idealnym rozwi¹zaniem jest stoso-
wanie leków w formie plastrów, takich jak transdermalna
postaæ fentanylu. W innych sytuacjach klinicznych lek ten
pozycjonowany jest na równi z preparatami morfiny. D³ugi
okres uwalniania leku pozwala stosowaæ jeden plaster przez
72 godz., a 4 poziomy dawek u³atwiaj¹ uzyskanie w³aœci-
wej analgezji przy adekwatnej kontroli dzia³añ niepo¿¹da-
nych. Taki sposób dawkowania nie tylko zapewnia wygodê
choremu, ale pozwala w mniejszym stopniu absorbowaæ le-
karza, a zaoszczêdzony czas mo¿na przeznaczyæ na rozwi¹-
zywanie innych problemów chorego [10]. Dziêki tym zale-
tom, fentanyl w systemie TTS zosta³ zaliczony wg eksper-
tów do grupy leków podstawowych w walce z bólem.
W Polsce jest dziœ stosowany u ponad po³owy chorych otrzy-
muj¹cych przeciwbólowo opioidy. 

W wiêkszoœci sytuacji klinicznych kierowanie siê pojê-
ciem drabiny analgetycznej pozwala na proste i skuteczne
opanowanie bólu w chorobie nowotworowej. To algoryt-
miczne podejœcie do bólu oparte jest na rekomendacjach
Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), która tworzy tego
typu wytyczne w sposób globalny, uwzglêdniaj¹c tak¿e mo¿-
liwoœci biedniejszych krajów. Standard WHO mo¿e wiêc byæ
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wykorzystany zarówno w USA, jak i w Zairze czy Kongo,
umo¿liwiaj¹c skuteczn¹ walkê z bólem. Nale¿y jednak pa-
miêtaæ, ¿e leczenie standardowe najczêœciej nie jest lecze-
niem optymalnym, zazwyczaj jest ono kompromisem po-
miêdzy mo¿liwoœciami finansowymi danej populacji a le-
czeniem uznawanym za optymalne. Maj¹c w Polsce
stosown¹ wiedzê oraz dostêp do leków o bardziej zaawan-
sowanej technologii, byæ mo¿e powinniœmy czêœciej indy-
widualizowaæ leczenie przeciwbólowe, uwzglêdniaj¹c po-
trzeby chorego i komfort jego leczenia. 

Podsumowanie

Ból jest jednym z najczêstszych objawów choroby no-
wotworowej. Szacuje siê, ¿e blisko 75 proc. chorych z no-
wotworem odczuwa ból na jednym z etapów choroby. Le-
czenie bólu jest niezbywalnym prawem pacjenta i obo-
wi¹zkiem ka¿dego lekarza. Ból mo¿e byæ skutecznie
leczony u wiêkszoœci chorych przez onkologów klinicz-
nych, a tylko w ma³ym odsetku wymaga postêpowania
wysoko specjalistycznego. Poznanie etiopatogenezy
i okreœlenie rodzaju bólu u danego chorego pozwala na
wybranie w³aœciwego leku przeciwbólowego. Stosowanie
dawek ratuj¹cych, monitorowanie dzia³añ niepo¿¹danych
oraz okresowa weryfikacja skutecznoœci analgezji pozwa-
la na zapewnienie dobrej jakoœci leczenia. Korzystanie
z nowoczesnych form leków (postacie retard, system TTS)
pozwala na prostotê i wygodê wspó³czesnego leczenia
bólu nowotworowego. Dalszy rozwój opieki paliatywnej
i korzystanie z jej osi¹gniêæ mog¹ sprawiæ, ¿e prawdziwe
stan¹ siê s³owa Marka Aureliusza: Œmieræ to byæ mo¿e je-
dynie zmiana miejsca. Nie musi siê ona ju¿ kojarzyæ z pa-
smem nieopanowanych cierpieñ. 
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