
Ryc.  Drabina analgetyczna bólów nowotworowych (WHO 1986) 

WSTÊP

Ocenia siê, ¿e ok. 75 proc. chorych
z zaawansowan¹ chorob¹ nowotworow¹
wymaga leczenia przeciwbólowego. W gru-
pie chorych z przerzutami nowotworowymi
odsetek ten siêga 100 proc. Dostêpne me-
tody leczenia pozwalaj¹ uwolniæ od bólu
prawie wszystkich chorych. Warunkiem sku-
tecznego leczenia jest rzetelna analiza
zg³aszanych dolegliwoœci, znajomoœæ me-
tod postêpowania i rozpoznanie wystêpo-
wania bólów przebijaj¹cych. 

PODSTAWOWE SPOSOBY LECZENIA
BÓLÓW NOWOTWOROWYCH 
(SCHEMAT WHO) 

Grupa ekspertów Œwiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) opracowa³a wytyczne
w sprawie leczenia bólów nowotworowych.
Przyjêto za³o¿enie, ¿e u¿ywaj¹c ograniczo-
nej iloœci leków mo¿na opanowaæ bóle
u wiêkszoœci chorych na nowotwory z³oœli-
we. Metoda leczenia bólów nowotworowych
opublikowana w instrukcji, nazywana sche-

matem WHO lub trójstopniow¹ drabin¹ anal-

getyczn¹, sta³a siê œwiatowym standardem
leczenia przeciwbólowego [19]. Podstawo-
wa zasada tego standardu brzmi: dawka

leku dobierana jest indywidualnie dla ka¿-
dego chorego i jego bólu, tak, aby zapew-
niæ w³aœciwy dla danego leku czas bezbo-
lesnoœci (zazwyczaj 3–4 godz. dla leków
prostych, a 12–72 godz. dla leków odpo-
wiednio spreparowanych farmakologicznie).
Konieczne jest równie¿ sta³e utrzymywanie
poziomu terapeutycznego leku, a wiêc po-
dawanie kolejnych dawek w regularnych
odstêpach czasu – wg zegara, a nie w ra-

zie bólu, zmiana na lek silniejszy, gdy s³ab-
szy przestaje byæ skuteczny oraz kojarze-
nie analgetyków o ró¿nych mechanizmach
dzia³ania i uzupe³nianie leczenia lekami ad-
juwantowymi. Do podstawowych zasad po-
stêpowania nale¿y równie¿ zaliczyæ wybór
doustnej drogi podawania zawsze, gdy jest
to tylko mo¿liwe. Podstawow¹ przes³ank¹
jest tu wygoda i niezale¿noœæ chorego. 

Leki przeciwbólowe podzielono na
3 grupy (stopnie): 
��I° – proste analgetyki: niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ) i paracetamol, 

��II° – s³abe opioidy, 
��III° – silne opioidy. 

Plan leczenia polega na stosowaniu co-
raz wy¿szych dawek leków okreœlonego

Ból przebijaj¹cy to przemijaj¹cy, za-

ostrzaj¹cy siê ból, który wystêpuje pod-

czas bólu nowotworowego kontrolowa-

nego opioidowymi lekami przeciwbó-

lowymi. Takie ataki bólowe wystêpuj¹

u powy¿ej 50 proc. chorych nowotwo-

rowych, szczególnie u tych, u których

ból podstawowy jest silny. S¹ jednym

z trudniejszych problemów w leczeniu

bólu nowotworowego. Ataki bólu wy-

stêpuj¹ z powodu ruchów, kaszlu, de-

fekacji, mog¹ byæ wynikiem wzglêdne-

go niedodawkowania stale branego

opioidu (end-of-dose failure), albo ca³-

kowicie zaskakiwaæ chorych (bóle idio-

patyczne). Rozpoczynaj¹ siê nagle,

w ci¹gu kilku minut i trwaj¹ œrednio pó³

godz. Nag³y pocz¹tek bólu i krótkie je-

go trwanie stanowi¹ du¿y problem

leczniczy. Nie ma obecnie analgetyku

doustnego, który równie szybko rozpo-

czyna³by dzia³anie. Strategia leczenia

polega na stosowaniu dodatkowych

dawek analgetyków, g³ównie doustnej

formy morfiny. Nadzieje wzbudza

obecnie preparat fentanylu, podawa-

ny przezœluzówkowo z jamy ustnej.

Rozpatrzyæ te¿ nale¿y skutecznoœæ

stosowania prostych analgetyków

w formie musuj¹cej i tabletek. 

Inn¹ metod¹ leczenia bólów przebi-

jaj¹cych jest zwiêkszanie dawek sta-

le branego opioidu. Ograniczeniem

takiego postêpowania jest jedynie

mo¿liwoœæ wyst¹pienia objawów

ubocznych. 

W leczeniu bólów przebijaj¹cych na-

le¿y rozpatrzyæ równie¿ wszystkie

mo¿liwoœci i metody skierowane przy-

czynowo na mechanizm powstawa-

nia bólu. 

S³owa kluczowe: ból nowotworowy,

bóle przebijaj¹ce, leczenie bólów

przebijaj¹cych. 
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Bóle przebijaj¹ce 
w chorobie nowotworowej
Management of breakthrough pain due to cancer
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stopnia, a po osi¹gniêciu maksymalnych
dawek terapeutycznych zmiana na lek
stopnia wy¿szego. Postêpowanie takie jest
zazwyczaj konieczne z powodu progresji
choroby nowotworowej. Inn¹ przyczyn¹ ko-
niecznoœci zwiêkszania dawek leków lub
ich zmiany na silniejsze jest zjawisko tole-
rancji, obserwowane podczas podawania
leków opioidowych oraz wystêpowania
efektu pu³apowego. 

Jeœli proste analgetyki (np. paracetamol)
przestaj¹ byæ skuteczne nale¿y dodaæ lek
z grupy s³abych opioidów (np. tramadol).
Po wyczerpaniu dawek leków IIo podaje siê
silny lek opioidowy. Podstawowy lek IIIo

(morfina) mo¿e byæ podawany praktycznie
w nieograniczonych dawkach. Morfina, ja-
ko czysty agonista receptorów opioidowych
nie wykazuje zjawiska efektu pu³apowego
(ang. ceiling effect) i jej dzia³anie analge-
tyczne jest zawsze wprost proporcjonalne
do zastosowanej dawki. Inaczej mówi¹c,
ka¿de zwiêkszenie dawki powoduje nasile-
nie dzia³ania przeciwbólowego. Zale¿noœæ
ta kszta³tuje siê inaczej w przypadku sto-
sowania leków o mieszanym mechanizmie
dzia³ania (np. buprenorfiny), gdzie relacja:
dawka leku do efektu analgetycznego jest
wprost proporcjonalna tylko w pewnym za-
kresie. PóŸniej zwiêkszanie dawek nie pro-
wadzi do zwiêkszenia dzia³ania analgetycz-
nego (mo¿e natomiast nasilaæ efekty
uboczne). Wystêpowanie zjawiska efektu
pu³apowego obserwowaæ mo¿na tak¿e
w przypadku leczenia niesteroidowymi le-
kami przeciwzapalnymi. 

Schemat WHO jest prosty i przejrzysty.
Znajomoœci regu³ terapii oraz wiadomoœci
o podstawowych lekach przeciwbólowych
nale¿y wymagaæ od ka¿dego lekarza, nie
tylko od onkologa. Zasady postêpowania
przeciwbólowego zosta³y tak¿e rozpo-
wszechnione w Polsce. Istnieje broszura
(120 tys. egzemplarzy nak³adu) wydana ja-
ko instrukcja MZiOS [10], ksi¹¿ka Leczenie

bólów nowotworowych [7], a tak¿e du¿a
liczba prac dotycz¹cych leczenia bólów
nowotworowych. 

Obecnie, po 15 latach stosowania zasad
leczenia wg WHO zauwa¿a siê, ¿e po opa-
nowaniu podstawowych zasad leczenia ob-
jawowego (co nie by³o oczywiste w roku
1986) szczególn¹ uwagê powinno zaj¹æ
ustalenie patomechanizmu bólu i rozpozna-
wanie sytuacji, które wychodz¹ poza sche-
mat. Jedn¹ z nich s¹ bóle przebijaj¹ce. 

BÓLE PRZEBIJAJ¥CE

Historia
Mimo wdro¿onego wg powy¿szych za-

sad leczenia przeciwbólowego, u chorych
mog¹ wyst¹piæ krótkotrwa³e, czasem bardzo
silne napady bólowe. Zjawisko to wyodrêb-
niono stosunkowo niedawno, wraz z rozpo-
czêciem leczenia bólów nowotworowych le-
kami przeciwbólowymi, które dzia³aj¹ d³ugo

(12 godz. i d³u¿ej). Zaobserwowano, ¿e
u wiêkszoœci chorych – u których ból pod-
stawowy opanowany jest przez regularnie
stosowane leki opioidowe – mog¹ wyst¹piæ
krótkotrwa³e ataki bólu, które nawet niele-
czone ustêpuj¹ samoistnie. Bóle takie zosta-
³y nazwane bólami przebijaj¹cymi (breakth-

rough), a wiêc takimi, które przebijaj¹ siê
ponad ustalony poziom bezbolesnoœci. 

Nazwa bóle przebijaj¹ce po raz pierwszy
pojawi³a siê w literaturze medycznej w mo-
nografii Cancer Pain, wydanej przez kanadyj-
skie Ministerstwo Zdrowia w 1984 r. [4]. U¿y-
to wtedy terminu krótkotrwa³e nasilenie bólu,

który pojawia siê spontanicznie lub w zwi¹zku

ze specyficzn¹ aktywnoœci¹. Prawdziwe zain-
teresowanie tym problemem rozbudzi³a jed-
nak dopiero praca Portenoya i Hagena Bóle

przebijaj¹ce, wystêpowanie i charakterystyka,

opublikowana w presti¿owym czasopiœmie
Miêdzynarodowego Stowarzyszenia Badania
Bólu – Pain w 1990 r. [12]. 

Przez wiele lat eksperci skupiali wysi³ki nad
szerzeniem zasad leczenia bólów nowotworo-
wych, stosowaniem opioidów wg zegara oraz
ich ogólnej dostêpnoœci. Problem rozpozna-
wania i leczenia bólów przebijaj¹cych scho-
dzi³ na plan dalszy, do rozwi¹zania w przy-
sz³oœci. Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e instruk-
cja Œwiatowej Organizacji Zdrowia (1986,
1996) nie wyodrêbnia bólów przebijaj¹cych.
Mowa jest jedynie o objawowym zwiêkszaniu
dawek leków i zmianie szczebli drabiny anal-
getycznej, gdy leczenie jest niewystarczaj¹ce
[19, 18]. Dopiero w ostatnich latach opubliko-
wano szereg dobrze opracowanych prac, do-
tycz¹cych zjawiska bólu przebijaj¹cego, jego
wystêpowania i metod jego leczenia [3, 4, 13,
14, 15, 17, 20]. Obecnie zjawisko to jest ju¿
powszechnie rozpoznawalne, choæ ci¹gle ró¿-
nie nazywane i ró¿nie leczone. 

Nazwy ból przebijaj¹cy u¿yto po raz
pierwszy w Ameryce Pó³nocnej, sk¹d wy-
par³a stosowane do tej pory ró¿ne nazwy
(incident pain, transient pain, transitory pain,

pain flare, exacerbation of pain, episodic pain).
Sprawa komplikuje siê w krajach francu-
sko- i hiszpañskojêzycznych, gdzie taki ból
okreœlany jest za pomoc¹ nazw skompliko-
wanych i bardzo opisowych. Dla przyk³adu
dolor instable (ból niestabilny), pick dolo-

rourex auigi sur un fond dolorourex chroni-

que (epizody bólowe w przebiegu bólu
przewlek³ego), dololeur qui pierce (ból, któ-
ry przebija siê), episodio de picos doloro-

sos (epizody ataków bólowych), dolor trans-

itorio, mas intenso que el basal (przemijaj¹-
cy ból bardziej intensywny ni¿ ból
podstawowy), czy nazwa jeszcze bardziej
opisowa dolor episodico, intenso, en un pa-

tiento que recibe analgesicos opioides, que

se suma al dolor basal (epizodyczny inten-
sywny ból u chorego otrzymuj¹cego opio-
idy, silniejszy ni¿ ból podstawowy) [17]. Jak
widaæ, ju¿ sama liczba nazw opisuj¹cych
to samo zjawisko nie pozwala mówiæ

Breakthrough pain is defined as the

transient exacerbation of pain occur-

ring in a patient with otherwise stable,

persistent pain. Breakthrough pain is

relatively common among cancer pa-

tients (affects over 50% of patients),

particularly those with moderate to

severe background pain. Breakthro-

ugh pain is one of the most difficult

pain syndromes to treat. There is

a number of types of breakthrough

cancer pain. Incident: flares of pain

associated with movement or activi-

ty. Idiopathic: transitory pain unrela-

ted to the last dose of around-the

clock medication or to a specific ac-

tivity, and end-of-dose failure: pain

occurring when blood levels of medi-

cations fall below an analgesic thre-

shold at the end of a dosing interval. 

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 episo-

des of breakthrough pain is one of the

option, but often leads to over-seda-

tion. One must consider also parace-

tamol and NSAID`s as rescue medi-

cation. 

Although breakthrough pain is usual-

ly managed with supplemental anal-

gesics medication, other means of

treatment should be considered such

as primary antineoplstic therapies, or-

thotic devices, neural blocks and

thermolesions etc. 

Key words: cancer pain, breakthrough

pain, breakthrough management. 
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wspólnym jêzykiem. Szczêœliwie polska na-
zwa ból przebijaj¹cy trafia w sedno i jest
prostym t³umaczeniem angielskiego break-

through pain. 

Definicja i charakterystyka
Najkrótsza i najprostsza definicja bólów

przebijaj¹cych brzmi: przemijaj¹cy, zaostrza-

j¹cy siê ból, który wystêpuje podczas bólu no-

wotworowego kontrolowanego opioidowymi

lekami przeciwbólowymi. Opublikowane
w 1999 r. badanie Komisji ds. Bólu Nowo-
tworowego Miêdzynarodowego Stowarzysze-
nia Badania Bólu wykaza³o, ¿e mimo istnie-
j¹cej definicji, ból przebijaj¹cy jest ró¿nie
rozpoznawany i leczony [1]. U 1095 cho-
rych leczonych w 25 krajach œwiata bóle
przebijaj¹ce wystêpowa³y z tak ró¿n¹ czê-
stoœci¹, w zale¿noœci od kraju, ¿e dla jasno-
œci wyniki musiano podzieliæ na 2 grupy.
W pierwszej, która obejmowa³a USA, Austra-
liê, Now¹ Zelandiê, Kanadê, kraje skandy-
nawskie, Niemcy, Francjê i Holandiê bóle
przebijaj¹ce rozpoznawano i leczono u 72
proc. chorych. W grupie drugiej (m.in. Chi-
le, Kolumbii, Panamie, Hiszpanii, Francji,
Portugalii, Rosji, Tajlandii, Chinach) bóle
przebijaj¹ce rozpoznawano tylko u 45 proc.
chorych. Inne publikacje wskazuj¹, ¿e przy
wnikliwej analizie bóle przebijaj¹ce mo¿na
stwierdziæ u 51–90 proc. [13, 15, 17]. 

Ból przebijaj¹cy charakteryzuje siê szyb-
kim czasem narastania objawów bólowych,
zwykle napadowych (do 3 min), znacznie
przewy¿szaj¹cych natê¿eniem ból podsta-
wowy oraz krótkim czasem trwania, obli-
czanym na œrednio 30 min (1–240 min). 

Ból przebijaj¹cy, podobnie jak ból pod-
stawowy mo¿e byæ pochodzenia receptoro-
wego i niereceptorowego (somatyczny, trzew-
ny i przewodowy). Podkreœla siê, ¿e zwykle
ból przebijaj¹cy ma taki sam mechanizm, jak
ból podstawowy. W materiale Zecha i wsp.
41 proc. bólów przebijaj¹cych mia³o charak-
ter bólów somatycznych, 23 proc. trzewnych,
a 36 proc. neuropatycznych i mia³y taki sam
charakter, jak ból podstawowy [20]. 

Klasyfikacja 
Ból przebijaj¹cy mo¿e zostaæ sklasyfi-

kowany jako: 
��ból incydentalny (incident pain) – najczê-
œciej wyzwalany jest przez ruchy, kaszel,
po³ykanie, defekacjê; 

��bóle bêd¹ce wynikiem efektu koñca daw-
ki (end-of-dose failure), czyli ból, który

pojawia siê pod koniec oczekiwanego
czasu dzia³ania opioidu – zdaniem wielu
bóle tego typu nie powinny stanowiæ
podgrupy bólów przebijaj¹cych, gdy¿
œwiadcz¹ one o zastosowaniu za ma³ej
dawki stale branego opioidu. Gdy zwiêk-
szenie dawki opioidu daje nietolerowane
objawy uboczne rozwi¹zaniem mo¿e byæ
czêstsze dawkowanie przy zachowaniu
istniej¹cej dawki dobowej. Dla przyk³adu
zamiast 2 razy 60 mg morfiny o zmody-
fikowanym uwalnianiu – 3 razy 40 mg; 

��ból spontaniczny lub idiopatyczny, który
nie ³¹czy siê z powy¿szymi mechanizma-
mi, ataki bólu s¹ nie do przewidzenia,
zaskakuj¹ chorych. 

W leczeniu bólu nowotworowego nale¿y
ustaliæ strategiê leczenia bólu podstawowe-
go oraz rozpoznaæ bóle przebijaj¹ce. Wy-
magaj¹ one osobnego leczenia. Jest to
bardzo wa¿ne, gdy¿ wystêpuj¹ co najmniej
u ponad po³owy leczonych chorych, a nie-
spodziewane silne ataki bólu zmniejszaj¹
aktywnoœæ chorych, obni¿aj¹ nastrój i wia-
rê w skuteczne leczenie bólu, zmniejszaj¹c
w ten sposób znamiennie jakoœæ ¿ycia [13]. 

LECZENIE BÓLÓW PRZEBIJAJ¥CYCH

Leczenie przyczynowe
Zawsze, gdy to tylko mo¿liwe, nale¿y roz-

patrzyæ mo¿liwoœæ paliatywnego napromienie-
nia w przypadkach bólów kostnych. Stanowi¹
one znaczny procent bólów incydentalnych.
W takich przypadkach napromienienie zwykle
jest jednorazowe. W rozsianych bólach kost-
nych, w przebiegu raka stercza, nale¿y roz-
wa¿yæ mo¿liwoœæ leczenia strontem radioak-
tywnym. W bardzo ostrych bólach przebijaj¹-
cych (w skali 0–10; ból 8–10) w przebiegu
raka trzustki lub stercza mo¿na zastosowaæ
chemioterapiê przy pomocy gemcitabiny
(Gemzar) lub mitoxantronu (Novantron) [15].
W raku trzustki w przebiegu bardzo silnych
bólów mo¿na próbowaæ napromienienia oko-
licy guza [5]. W przypadku bólów prowoko-
wanych kaszlem lekiem przeciwbólowym mo-
¿e byæ lek przeciwkaszlowy. Bóle mog¹ to-
warzyszyæ zaparciom stolca. Odpowiednie
zapobieganie, zw³aszcza stosowanie leków
rozluŸniaj¹cych stolec mo¿e znieœæ czêœæ
ataków bólowych. 

Ból zale¿ny od ruchu mo¿e byæ zmniejsza-
ny przy pomocy odpowiednich pomocy orto-
pedycznych (gorsety, ko³nierze, temblaki itp.).
W przypadku bólów kostnych lekami, które ³¹-
cz¹ w sobie elementy leczenia przyczynowe-
go i objawowego s¹ bisfosfoniany [8]. 

Jedn¹ z mo¿liwoœci znoszenia bólu pod-
stawowego i bólów przebijaj¹cych s¹ te¿ blo-
kady, neurolizy czy termolezje uk³adu wspó³-
czulnego i wybranych nerwów czuciowych [6]. 

Przedstawione tu has³owo metody i mo¿-
liwoœci leczenia przyczynowego bólów prze-
bijaj¹cych wymagaj¹ osobnego opracowania. 

Fakt mo¿liwoœci zastosowania takiego le-
czenia wskazuje, jak wa¿ne jest, aby me-
dycyna paliatywna nie by³a oderwana od
onkologii. Taki model leczenia chorych re-
alizowany jest jako model warszawski [9].
Sk³ada siê on z 3o: leczenia domowego,
hospicjum stacjonarnego do leczenia ob-
jawowego i Oddzia³u Badania Bólu i Tera-
pii Paliatywnej Zak³adu Anestezjologii Cen-
trum Onkologii – Instytut w Warszawie,
w celu leczenia przyczynowego bólów. 

Zwiększenie dawek podstawowego opioidu
Nie zawsze leczenie przyczynowe jest

dostêpne lub te¿ jego zastosowanie ³¹czy
siê z wyst¹pieniem powik³añ lub objawów
ubocznych. W takich przypadkach nale¿y
rozwa¿yæ zwiêkszenie dawki stosowanego
regularnie opioidu. Nie ka¿dy ból przebija-
j¹cy ma jednakowe natê¿enie. Podniesie-
nie poziomu stê¿enia opioidu w surowicy
spowodowaæ mo¿e znikniêcie kilku mniej
nasilonych ataków. Liczba epizodów bólo-
wych bêdzie wiêc mniejsza. Zwiêkszenie
dawki podstawowego opioidu jest te¿ ko-
niecznoœci¹, gdy¿ ataki bólowe s¹ szybkie
i krótkie. Obecnie stosowane leki doustne
dzia³aj¹ po 15–45 min, ich dzia³anie mo¿e
rozwin¹æ siê w pe³ni, gdy napadowy ból
ju¿ ust¹pi³. Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e ta-
kie leczenie by³o i jest stosowane w przy-
padku nierozpoznania zjawiska bólów prze-
bijaj¹cych. Jedynym ograniczeniem takie-
go postêpowania s¹ chorzy, którzy maj¹
znaczne zaparcia, s¹ spl¹tani i maj¹ inne
objawy uboczne stosowania opioidów. 

Analgetyk w razie bólu
Wybranie odpowiedniego leku przeciw-

bólowego w celu zwalczania bólów przebi-
jaj¹cych stanowi o skutecznoœci leczenia
bólów nowotworowych. Poniewa¿ pierw-
szym d³ugo dzia³aj¹cym opioidem by³a
morfina o zmodyfikowanym uwalnianiu,
dawki ratunkowe polega³y na podawaniu
preparatu o natychmiastowym uwalnianiu
(tabletki, roztwór wodny), zwykle w jedno-
razowej dawce 5–15 proc. dawki dobowej.
Mo¿na je by³o podawaæ z nie wiêksz¹ czê-
stotliwoœci¹ ni¿ co 1–2 godz. [2]. Z teore-
tycznego i praktycznego punktu widzenia
zastosowany opioid powinien byæ taki sam.
Po pierwsze suma dawek ratunkowych mo-
¿e pozwoliæ na wymiareczkowanie zwiêk-
szonej dawki opioidu d³ugo dzia³aj¹cego,
a po drugie pozwoli na rozró¿nienie ewen-
tualnych objawów ubocznych. 

Obecnie stosuje siê coraz wiêcej pre-
paratów opioidowych i dopuszczalne jest
mieszanie opioidów. W Polsce praktycznie
jedyn¹ i dobr¹ alternatyw¹ morfiny jest fen-
tanyl w systemie kontrolowanego uwalnia-
nia (plastry dzia³aj¹ce przez 72 godz.).
Dawk¹ ratunkow¹ jest w tym przypadku
morfina w roztworze wodnym. 

W przypadku bólów przebijaj¹cych ide-
alnie by³oby wymiareczkowaæ ratunkow¹

Tab. 1. Cechy bólów przebijaj¹cych

CCeecchhyy  bbóóllóóww  pprrzzeebbiijjaajj¹¹ccyycchh

1) szybki pocz¹tek, typowo bez ostrze¿enia, 

2) silne lub bardzo silne natê¿enie,

3) krótki czas trwania, 

4) wzglêdnie ma³a liczba ataków w ci¹gu
doby (1–4).
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dawkê opioidu. Praktycznie ze wzglêdu na
szybko wystêpuj¹cy atak bólowy (o ró¿nym
natê¿eniu) jest to bardzo trudne lub czasa-
mi niemo¿liwe. Poleca siê stosowaæ 5–15
proc. dawki podstawowej. Gdy ta najwy¿sza
jest nieskuteczna nale¿y zwiêkszyæ dawkê
opioidu o zmodyfikowanym uwalnianiu. 

W teorii u¿ywanie kombinacji: ustalona
dawka dobowa d³ugo dzia³aj¹cego opioidu
plus dawki ratunkowe, powinno dawaæ lep-
sz¹ analgezjê i powodowaæ mniej objawów
ubocznych ni¿ zwiêkszanie dawki opioidu
o zmodyfikowanym uwalnianiu. Taki idealny
stan nazwany zosta³ w 1997 r. oral patient-

-controlled analgesia (analgezja kontrolowana
przez chorego przy pomocy analgetyków do-
ustnych) [3]. Dla zapewnienia takiego lecze-
nia nale¿y posiadaæ analgetyki, które poda-
wane drog¹ doustn¹ lub przezœluzówkow¹
rozpoczynaj¹ dzia³anie po kilku min, a czas
ich dzia³ania jest odpowiednio krótki. 

Morfina podawana drog¹ doustn¹ wyka-
zuje szczyt dzia³ania po 30–45 min i nie jest
wiêc najlepszym lekiem w leczeniu bólów
przebijaj¹cych, jakkolwiek z braku innej
opcji, uwa¿ana jest za lek podstawowy [15]. 

Leki podawane w postaci czopków wy-
kazuj¹ wystarczaj¹co szybkie dzia³anie. Pro-
blematyczne jest jednak d³ugoterminowe le-
czenie w taki sposób. Dodatkowo czêœæ
chorych nie akceptuje tej drogi poda¿y. 

Rozwi¹zaniem mog³aby byæ droga pod-
jêzykowa. Opisywano skutecznoœæ specjal-
nie przygotowywanych kropel z morfin¹ po-
dawanych pod jêzyk. Dotyczy³o to g³ównie
chorych hospicyjnych [11]. Obecne bada-
nia wykazuj¹, ¿e morfina s³abo i powoli
wch³ania siê t¹ drog¹, poniewa¿ jest hy-
drofilna i w pH obecnym w jamie ustnej
wystêpuje w stanie zjonizowanym [16]. 

Doustna droga przezœluzówkowa wyda-
je siê przysz³oœci¹ w leczeniu bólów prze-
bijaj¹cych. Szczególnie dobrym lekiem jest
fentanyl. Jest on lipofilny i w pH istniej¹-
cym w jamie ustnej wystêpuje w formie
niezjonizowanej. W przeciwieñstwie do mor-
finy jest dobrze absorbowany przez œluzów-
kê jamy ustnej [16]. Preparat taki w formie
aplikatora, który wk³ada siê miêdzy dzi¹s³o
a policzek jest ju¿ dostêpny i stosowany
w USA [14, 15]. Fentanyl uzyskuje najwy¿-
sze stê¿enie w surowicy po 23 min, ale je-
go skuteczne dzia³anie przeciwbólowe na-
stêpuje ju¿ po 12–15 min [14]. Dalsze ob-
serwacje wyka¿¹ jego przydatnoœæ
w leczeniu bólów przebijaj¹cych. 

Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e w publiko-
wanych pracach na temat bólów przebijaj¹-
cych mówi siê g³ównie o ratunkowych daw-
kach opioidów. Doœwiadczenia z leczenia
bólu ostrego wykazuj¹ znaczn¹ skutecznoœæ
prostych analgetyków, które s¹ porównywal-
ne z ma³ymi (takimi jak w dawkach ratunko-
wych) dawkami opioidów. W Centrum Onko-

logii w Warszawie z powodzeniem stosuje
siê paracetamol w postaci musuj¹cej (po-
cz¹tek dzia³ania po 8–10 min) lub metami-
zol (pyralgina). Oba leki mo¿na podawaæ
doustnie w dawce 1 000 mg. Stosowanie
prostych analgetyków, je¿eli s¹ tylko skutecz-
ne, ma olbrzymi¹ przewagê nad opioidami. 

Strategia leczenia
Metody leczenia bólów przebijaj¹cych,

polegaj¹ce na prostym wyborze analgety-
ku i dawki ratunkowej lub zwiêkszaniu daw-
ki podstawowego opioidu s¹ leczeniem ty-
powo objawowym. W przypadku bólów po-
chodzenia receptorowego taka taktyka jest
dobra. Oczywiœcie, je¿eli jest to mo¿liwe,
trzeba wykorzystaæ wszystkie propozycje
wymienione w punkcie leczenie przyczyno-

we. Strategia leczenia powinna jednak po-
legaæ na ustaleniu przyczyny (mechanizmu)
ataków bólowych. 

Innym problemem s¹ bóle neuropatycz-
ne. Je¿eli ból podstawowy i ataki bólów
przebijaj¹cych maj¹ ten sam patomechanizm
(ok. 40–50 proc. wszystkich bólów przebija-
j¹cych ma charakter bólów neuropatycz-
nych), zwalczanie ataków bólowych polegaæ
bêdzie w g³ównej mierze na zwiêkszaniu sta-
³ych dawek leków stosowanych w neuropa-
tii, a nie stosowaniu dawek ratunkowych. Na
pierwszym miejscu wymieniæ nale¿y trójcy-
kliczne leki przeciwdepresyjne, leki przeciw-
drgawkowe i leki antyarytmiczne (lidokaina
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i.v.), a gdy s¹ skuteczne – kontynuacjê le-
czenia preparatem doustnym (mexyletyna).
Odpowiednie leczenie tymi lekami mo¿e
znacznie zmniejszyæ liczbê bolesnych ata-
ków. Jest to szczególnie wa¿ne, gdy¿ takie
ataki s¹ krótkie i szczególnie bolesne.
W planie leczenia trzeba uwzglêdniæ te¿ za-
stosowanie kortykosteroidów. Oprócz specy-
ficznego dzia³ania przeciwbólowego podno-
sz¹ one te¿ nastrój i apetyt chorego. 

W ramach specjalistycznych oddzia³ów
i poradni leczenia bólu mo¿na próbowaæ
zwalczaæ zarówno podstawowy ból neuro-
patyczny, jak i bóle przebijaj¹ce o takim
mechanizmie w sposób bardziej skompliko-
wany. Wœród takich metod nale¿y wymieniæ:
analgezjê sterowan¹ przez chorego przy po-
mocy ró¿nych leków, dokana³owe podawa-
nie opioidów, klonidyny, ketaminy itp. 

PODSUMOWANIE 

Wystêpowanie silnych bólów przebijaj¹-
cych mo¿e stanowiæ trudny problem dla le-
karza prowadz¹cego. Po pierwsze, trzeba
byæ œwiadomym istnienia tego zjawiska, po
drugie trzeba je rozpoznaæ, a w koñcu trze-
ba je leczyæ. Odró¿nienie zjawiska nasilania
siê bólu podstawowego od wystêpuj¹cych
bólów przebijaj¹cych jest ³atwe i zrozumia-
³e w przypadku bólów incydentalnych. Me-
tody zwalczania takich bólów mog¹ byæ sku-
teczne. W innych przypadkach (bóle idiopa-
tyczne, o mechanizmie neuropatycznym)
rozpoznanie nie jest ³atwe, a leczenie mo¿e
byæ trudne. Bóle przebijaj¹ce pozostaj¹ wiêc
powa¿nym problemem do rozwi¹zania
i w wielu przypadkach chorych nale¿y kon-
sultowaæ w poradniach przeciwbólowych. 
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