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Ból u chorych na nowotwory może występować na każ-
dym etapie diagnostyki i leczenia choroby nowotworo-

wej. Może być pierwszym objawem choroby. Dolegliwości 
bólowe odczuwa połowa chorych w fazie leczenia radykal-
nego i prawie wszyscy w fazie terminalnej. Ból może też wy-
stępować w okresie remisji, a także u osób, które zakończyły 
leczenie onkologiczne nawet wiele lat wcześniej. Bóle u cho-
rych na nowotwory spowodowane są samym procesem no-
wotworowym, diagnostyką i leczeniem oraz wyniszczeniem. 
U tych osób mogą też występować bóle koincydencyjne nie-
związane z chorobą zasadniczą.

Ból w chorobie nowotworowej traci swoje fizjologiczne uza-
sadnienie – nie ma charakteru informacyjnego ani ostrzegaw-
czego. W znacznej mierze pogarsza natomiast jakość życia 
chorych, uniemożliwia normalne funkcjonowanie oraz pełnie-
nie odpowiednich ról rodzinnych, społecznych i zawodowych, 
przypomina o chorobie i śmierci, może prowadzić do depresji. 

Zastosowanie się do zasad World Health Organization 
(WHO) pozwala na uzyskanie satysfakcjonującego efektu 
przeciwbólowego u 70-90% chorych doznających bólu zwią-
zanego z chorobą nowotworową, jednak analizy wykazują, 
że prawie 40% tych pacjentów na różnych etapach choroby 
nadal odczuwa bóle, a w zaawansowanym okresie choroby 
ponad 60% pacjentów cierpi z powodu bólu.

Podstawową metodą leczenia bólu nowotworowego jest far-
makoterapia. 

Główne zasady farmakoterapii bólu 
nowotworowego
Główne zasady farmakoterapii bólu nowotworowego obej-
mują:
•	 rozpoznanie bólu, ocenę jego charakteru i nasilenia
•	 zastosowanie odpowiedniego leku przeciwbólowego za-

leżnie od rodzaju bólu i jego natężenia
•	 zastosowanie odpowiedniej dawki leku przeciwbólowego 

zależnie od jego rodzaju i nasilenia bólu
•	 podawanie leku przeciwbólowego w równych odstępach 

czasu zależnie od jego farmakokinetyki i farmakodynami-
ki, tak aby utrzymywać analgetyczne stężenie leku w su-
rowicy

•	 podawanie leku przeciwbólowego odpowiednią drogą, 
o ile to możliwe, doustnie; możliwe jest też podawanie 
analgetyku inną drogą, jeżeli okazuje się skuteczna i jest 
akceptowana przez chorego

•	 odpowiednie łączenie leków z jednego szczebla drabiny 
analgetycznej WHO i zmienianie preparatów na silniejsze 
zgodnie z tą drabiną, jeśli maksymalne dawki leków z da-
nego szczebla są niewystarczające

•	 w przypadku stosowania analgetyków w postaci prepa-
ratów długo działających zaopatrzenie pacjenta w odpo-
wiednie preparaty szybko działających leków przeciwbó-
lowych na wypadek bólów przebijających

•	 stosowanie koanalgetyków, tj. leków niebędących analge-
tykami, ale wspomagających ich działanie przeciwbólowe

•	 w przypadku bólu neuropatycznego zastosowanie dodat-
kowych leków o udowodnionej skuteczności w leczeniu 
tego rodzaju bólu

•	 przeciwdziałanie objawom niepożądanym stosowanych 
analgetyków

•	 poinformowanie pacjenta i jego opiekunów o zasadno-
ści leczenia przeciwbólowego, konieczności regularnego, 
zgodnego z zaleceniami stosowania leków, możliwości 
wystąpienia objawów niepożądanych i sposobach ich ła-
godzenia

•	 dokładne monitorowanie skuteczności prowadzonego le-
czenia i jego działań niepożądanych

•	 zastosowanie innych niż farmakologiczne metod leczenia 
bólu, gdy te okazują się niewystarczające.

Ocena bólu
Rozpoznanie bólu i jego ocena stanowią niezbędne elementy 
pozwalające na zastosowanie skutecznej terapii.

Konieczna jest ocena:
•	 lokalizacji bólu
•	 promieniowania bólu
•	 subiektywnego charakteru bólu
•	 ewentualnej bezpośredniej przyczyny bólu i jego patome-

chanizmu
•	 rodzaju bólu: ból receptorowy (nocyceptywny) i/lub ból 

niereceptorowy (neuropatyczny)
•	 natężenia bólu
•	 czynników, które ból nasilają lub łagodzą
•	 czasu trwania bólu
•	 stałości bólu
•	 występowania szczególnych rodzajów bólu, takich jak ból 

przebijający, ból incydentalny, ból końca dawki
•	 występowania innych uciążliwych objawów choroby no-

wotworowej i jej leczenia
•	 pozostałych, poza fizycznym, komponentów bólu, takich 

jak ból psychiczny, ból społeczny, ból duchowy
•	 skuteczności dotychczasowej terapii przeciwbólowej
•	 objawów niepożądanych i tolerancji dotychczasowego 

leczenia.

Obecnie najbardziej polecanymi skalami do oceny natężenia 
bólu są skala wizualno-analogowa (VAS – Visual Analogue 
Scale) i skala numeryczna (NRS – Numerical Rating Scale). 
W obu skalach 0 oznacza brak bólu, a 10 najsilniejszy ból 
(czasami dodaje się „do wyobrażenia”). Wyniki od 1 do 
3-4 uznaje się za ból łagodny, od 4-5 do 6-7 za ból umiar-
kowany, od 6-7 do 8 za ból silny, od 9 do 10 za ból bardzo  
silny.

I szczebel drabiny analgetycznej WHO
Leki z I szczebla drabiny analgetycznej WHO stosuje się 
u chorych na nowotwory, którzy swój ból określają jako ła-
godny lub w skali NRS oceniają go na 1-4.

Na I szczeblu drabiny analgetycznej do dyspozycji są anal-
getyki nieopioidowe:
•	 paracetamol
•	 niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
•	 metamizol 

oraz koanalgetyki.
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Analgetyki nieopioidowe są skuteczne w każdym rodzaju bólu 
receptorowego, ale poszczególne preparaty mają swoją spe-
cyfikę, np. NLPZ mają oprócz przeciwbólowego działanie prze-
ciwzapalne, a metamizol – działanie spazmolityczne. Dobór 
preparatu zależy też od istniejących przeciwwskazań i ryzyka 
powikłań, szczególnie ze strony przewodu pokarmowego, ukła-
du sercowo-naczyniowego i nerek. Leki nieopioidowe mogą 
być stosowane w monoterapii, ale jeżeli natężenie bólu lub jego 
charakter tego wymagają, mogą być ze sobą łączone.

Zasady stosowania leków przeciwbólowych na I szczeblu 
drabiny analgetycznej WHO:
•	 lekiem pierwszego wyboru jest paracetamol
•	 w przypadku komponentu zapalnego należy zastosować 

NLPZ
•	 jeżeli ból ma charakter kolkowy, polecany jest metamizol
•	 jeżeli stosowanie jednego leku jest niewystarczające, po-

lecane jest skojarzenie paracetamolu z NLPZ i/lub meta-
mizolem (występuje addycyjny efekt przeciwbólowy)

•	 nie należy łączyć ze sobą różnych NLPZ
•	 polecana jest droga doustna lub dożylna, niewskazana 

droga domięśniowa.

Maksymalna dawka paracetamolu wynosi 4 g na dobę. 
Zalecając jednostkową dawkę, nie należy przekraczać 
15 mg/kg m.c. (niezależnie do drogi podawania doustnej czy 
dożylnej). Paracetamol działa ok. 6 godzin (czasami krócej), 
powinno się go podawać 4 razy dziennie, co 6 godzin. 

Maksymalna dawka dobowa metamizolu wynosi 5 g.

Natomiast maksymalne dawki dobowe niesteroidowych le-
ków przeciwzapalnych są różne dla poszczególnych prepa-
ratów. Podobnie czas ich działania waha się od 4 do 24 go-
dzin zależnie od preparatu. 

II szczebel drabiny analgetycznej WHO
Leki z II szczebla drabiny analgetycznej WHO są przezna-
czone dla chorych odczuwających ból o umiarkowanym na-
tężeniu powyżej 4 w skali NRS, ale nie więcej niż 6 lub dla 
pacjentów, którzy odczuwają ból o mniejszym nasileniu, ale 
leki z pierwszego szczebla drabiny analgetycznej WHO po-
dawane w maksymalnych dawkach nie powodują zadowa-
lającej analgezji. 

Leki z II szczebla drabiny analgetycznej WHO zazwyczaj łą-
czy się z lekami I szczebla, u wybranych chorych mogą być 
stosowane samodzielnie.

Do leków II szczebla drabiny analgetycznej WHO należą tzw. 
słabe opioidy:
•	 tramadol 
•	 kodeina 
•	 dihydrokodeina 

oraz niskie dawki tzw. silnych opioidów:
•	 morfiny (do 30 mg na dobę)
•	 oksykodonu (do 20 mg na dobę)
•	 hydromorfonu (do 4 mg na dobę; lek niedostępny 

w Polsce).

Zasady stosowania leków przeciwbólowych na II szczeblu 
drabiny analgetycznej WHO:
•	 lekiem z wyboru jest tramadol
•	 kodeina i dihydrokodeina są zalecane pacjentom, u któ-

rych równocześnie występuje kaszel i/lub duszność
•	 nie należy łączyć tramadolu z równorzędnymi lekami 

z II szczebla drabiny analgetycznej
•	 wskazane jest łączenie tramadolu z analgetykami nie-

opioidowymi z I szczebla drabiny analgetycznej
•	 nie należy przekraczać dawki maksymalnej tramadolu ani 

kodeiny/dihydrokodeiny (leki te wykazują tzw. efekt pu-
łapowy)

•	 tramadol i kodeina/dihydrokodeina wydalane są z mo-
czem – wskazane jest ostrożne ich stosowanie w niewy-
dolności nerek (zmniejszenie dawki, wydłużenie odstę-
pów między dawkami)

•	 efekt analgetyczny tramadolu i kodeiny/dihydrokodeiny 
zależy od aktywności enzymu CYP2D6 – konieczne jest 
ostrożne ich stosowanie u chorych z niewydolnością wą-
troby i osób bardzo szybko metabolizujących substraty 
enzymu CYP2D6 

•	 tramadol nie jest zalecany u chorych z padaczką w wy-
wiadzie (wzrost ryzyka wystąpienia drgawek)

•	 tramadolu nie należy łączyć z lekami przeciwdepresyjnymi 
hamującymi wychwyt zwrotny serotoniny i trójpierścienio-
wymi (ryzyko wystąpienia zespołu serotoninowego)

•	 karbamazepina osłabia efekt analgetyczny tramadolu
•	 należy przeciwdziałać objawom niepożądanym (nud-

ności, zaparcia); w przypadku tramadolu polecane jest 
na początku stosowania profilaktyczne dołączenie leku 
przeciwwymiotnego.

Maksymalna dawka tramadolu wynosi 400 mg na dobę. Lek 
w preparatach krótko działających podaje się co 4-6 godzin 
(50-100 mg na dawkę), natomiast preparaty długo działa-
jące stosuje się co 12 godzin. W przypadku niewydolności 
nerek i/lub wątroby należy wydłużyć odstępy między daw-
kami. Doustne dawki tramadolu na parenteralne (stosuje się 
zazwyczaj drogę podskórną, drogę dożylną w wyjątkowych 
wypadkach) przelicza się 1:1.

Dawka maksymalna kodeiny i dihydrokodeiny wynosi 240 
mg na dobę.

III szczebel drabiny analgetycznej WHO
Jeżeli leki II szczebla drabiny analgetycznej WHO podawa-
ne w maksymalnych dawkach nie zapewniają satysfakcjo-
nującego efektu przeciwbólowego lub gdy pacjent odczu-
wa ból silny i bardzo silny (>6 w skali NRS), stosuje się leki 
z III  szczebla. Leki opioidowe podaje się zazwyczaj razem 
z lekami nieopioidowymi.

Do opioidów III stopnia drabiny analgetycznej WHO należą:
•	 morfina
•	 oksykodon 
•	 fentanyl
•	 buprenorfina
•	 tapentadol
•	 metadon
•	 hydromorfon (niedostępny w Polsce).
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Zasady stosowania leków przeciwbólowych na III szczeblu 
drabiny analgetycznej WHO:
•	 opioidami pierwszego wyboru są morfina, oksykodon 

i hydromorfon
•	 morfina jest zalecana u chorych cierpiących z powodu 

bólu i duszności
•	 oksykodon ma większą skuteczność w leczeniu bólu trzew-

nego i bólu kostnego w porównaniu z innymi opioidami
•	 oksykodon lub tapentadol są zalecane w leczeniu bólu 

z komponentem neuropatycznym
•	 szczególnym preparatem jest doustny lek stanowiący po-

łączenie oksykodonu z naloksonem, którego stosowanie 
zapobiega występowaniu zaparć lub je zmniejsza 

•	 przezskórny fentanyl i buprenorfina są alternatywą dla 
opioidów podawanych drogą doustną, głównie u chorych, 
którzy nie mogą przyjmować leków doustnych

•	 gdy pacjent otrzymywał maksymalne dawki leków 
z II szczebla drabiny analgetycznej, leczenie na III szczeb-
lu tej drabiny rozpoczyna się od 40-60 mg podawanej do-
ustnie morfiny na dobę, 20-30 mg podawanego doustnie 
oksykodonu na dobę, 0,6 mg fentanylu w preparatach 
przezskórnych na dobę (25 µg na godzinę)

•	 gdy leczenie bólu rozpoczyna się od silnych opioidów, 
zaleca się miareczkowanie, czyli stopniowe zwiększanie 
dawki do uzyskania zadowalającego efektu analgetycz-
nego, rozpoczynając od 20-30 mg podawanej doustnie 
morfiny na dobę, 10 mg podawanego doustnie oksykodo-
nu na dobę (sporadycznie 0,3 mg fentanylu w preparatach 
przezskórnych na dobę [12,5 µg na godzinę])

•	 u chorych z niewydolnością nerek nie zaleca się stosowa-
nia morfiny ani oksykodonu, lekami z wyboru są w takiej 
sytuacji fentanyl, buprenorfina, metadon

•	 fentanyl jest dobrze tolerowany przez chorych z umiarko-
waną niewydolnością wątroby, ale przy znaczącej niewy-
dolności nie zaleca się jego stosowania (ani buprenorfiny)

•	 jeżeli zaistnieją okoliczności zmieniające stopień wchła-
niania opioidu podawanego w formie transdermalnej (np. 
nadmierna potliwość, gorączka, niskie stężenie albumin), 
zalecana jest zmiana drogi podawania opioidu

•	 metadon jest zalecany w przypadku nieskuteczności i/lub 
występowania znacznych działań niepożądanych innych 
opioidów; ze względu na złożoną farmakokinetykę, poważne 
powikłania i ryzyko interakcji leczenie metadonem powinno 
być prowadzone przez lekarza doświadczonego w terapii bólu

•	 niezalecane jest łączenie opioidów II i III szczebla drabiny 
analgetycznej WHO

•	 można łączyć ze sobą opioidy z III szczebla drabiny anal-
getycznej WHO

•	 zaleca się przeciwdziałanie objawom niepożądanym 
opioidów (leki łagodzące zaparcia, przy rozpoczynaniu 
terapii opioidami leki przeciwwymiotne).

Większość opioidów z III szczebla drabiny analgetycznej nie 
ma dawek maksymalnych, ponieważ nie wykazuje efektu 
pułapowego – zwiększającej się dawce odpowiada silniej-
szy efekt przeciwbólowy. Wyjątkami od tej reguły są:
•	 buprenorfina – maksymalna dawka leku stosowanego 

przezskórnie nie powinna przekraczać 140 μg na godzinę, 
a doustnie – 24 mg na dobę

•	 tapentadol – maksymalna dawka leku wynosi 500 mg na 
dobę.

Przy zmianie drogi podawania z doustnej na parenteralną 
należy przestrzegać dawek równoważnych:
•	 dla morfiny równoważna dawka leku stosowana drogą 

podskórną jest ok. 2 razy niższa, a drogą dożylną – 3 razy 
niższa niż podawana doustnie

•	 dla oksykodonu dawka podawana drogą parenteralną 
– zarówno podskórnie, jak i dożylnie – jest 2 razy niższa 
od podawanej drogą doustną.

Przy wyborze leku oraz w przypadku rotacji opioidów nale-
ży przestrzegać dawek równoważnych. Dawki ekwiwalentne 
opioidowych leków przeciwbólowych w stosunku do 10 mg 
morfiny doustnej są następujące:
•	 oksykodon 5-7,5 mg – 1,5-2 razy silniejszy efekt analge-

tyczny 
•	 hydromorfon 2 mg – 5 razy silniejszy efekt analgetyczny
•	 metadon 1 mg – 10 razy silniejszy efekt analgetyczny 
•	 buprenorfina 0,13 mg – 75 razy silniejszy efekt analge-

tyczny 
•	 fentanyl 0,1 mg – 100 razy silniejszy efekt analgetyczny 
•	 tapentadol 25-30 mg – 3 razy słabszy efekt analgetyczny. 

W przypadku braku spodziewanego efektu analgetycznego 
i/lub nasilonych działań niepożądanych opioidu należy roz-
ważyć zmianę drogi podania. Istnieje też możliwość skoja-
rzenia kilku opioidów lub ich tzw. rotacji, gdyż nie istnieje 
krzyżowa oporność bólu na opioidy i można w ten sposób 
u 60-80% chorych uzyskać lepsze działanie przeciwbólo-
we niż tylko przy zwiększaniu dawki wyjściowego opioidu. 
Powyższe przeliczniki dawek równoważnych są szacunko-
we i zawsze należy brać pod uwagę stan ogólny pacjenta, 
wiek, niewydolności narządowe, obecność obrzęków, go-
rączki i inne czynniki mogące mieć wpływ na wchłanianie 
leku, jego dystrybucję i ewentualne działania niepożądane.

Koanalgetyki
Koanalgetyki powinny być stosowane na każdym szczeblu 
drabiny analgetycznej WHO. Są to leki, które nie wywierają 
typowego działania analgetycznego, ale mogą wpływać na 
zmniejszenie bólu lub przeciwdziałać objawom niepożąda-
nym zasadniczych leków przeciwbólowych bądź niwelować 
inne zdarzenia czy symptomy nasilające ból. 

Podsumowanie
Prawo do życia bez bólu należy do podstawowych praw 
człowieka. Każdy chory na nowotwór ma prawo oczekiwać 
skutecznego leczenia przeciwbólowego. Za skuteczne le-
czenie przeciwbólowe uznaje się natężenie bólu <3 w ska-
lach NRS/VAS. Stosując powyższe podstawowe zasady, 
można uzyskać skuteczną analgezję u większości chorych 
na nowotwory.
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ABSTRACT
Fundamentals of pain treatment in cancer patients – current guidelines
Pain in cancer patients loses its physiological rationale, providing neither information nor a warning. At the same time, it significantly affects patients’ quality 
of life, making it impossible to function normally and fulfil one’s roles in the family, society and at work, reminds patients about their condition and death and 
may cause depression.
While adherence to the principles established by the World Health Organisation will provide appropriate pain relief in 70-90% of patients with cancer-related 
pain, research shows that nearly 40% of cancer patients at different stages of the disease still feel pain, with more than 60% of those with advanced cancer 
suffering pain. Every cancer patient has the right to expect effective pain relief. By following basic pain treatment principles according to the WHO and 
recommendations of scientific societies, effective analgesia can be obtained in the majority of cancer patients.
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