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Farmakoterapia jest podstawową metodą leczenia bólu u chorych na 
nowotwór (algorytm 1). W tym postępowaniu obowiązują ogólnie przy-
jęte zasady:
1. Lek przeciwbólowy i dawka powinny być dobierane indywidualnie 

dla każdego chorego i rodzaju bólu. 
2. Należy utrzymać analgetyczne stężenie leku w surowicy krwi i stały 

efekt przeciwbólowy przez podawanie kolejnych dawek w regular-
nych odstępach czasowych, zależnych od jego farmakokinetyki i far-
makodynamiki. Oznacza to, że błędem jest podawanie analgetyku 
wyłącznie „w razie bólu” (z wyjątkiem leczenia epizodów bólu prze-
bijającego). 

3. Jeżeli terapia jest nieskuteczna, wówczas zmienia się lek na silniejszy 
zgodnie z drabiną analgetyczną WHO.

4. Farmakoterapia bólu uzupełniana jest koanalgetykami (adiuwantami 
analgetycznymi).

5. Jeżeli jest to możliwe, należy przede wszystkim uwzględnić doustną 
drogę podawania analgetyków, jakkolwiek aktualnie dopuszczalna 
jest każda droga podawania, która zapewnia skuteczny efekt prze-
ciwbólowy i jest akceptowana przez chorych. 

6. Konieczne jest dokładne monitorowanie leczenia i zapobieganie/le-
czenie działań niepożądanych prowadzonej terapii.

U chorych na nowotwory zaleca się stosowanie analgetyków nieopioido-
wych (pierwszy stopień drabiny analgetycznej WHO), w sytuacji gdy na-
tężenie bólu nie przekracza wartości 4 w skali NRS. Leki te mogą być sto-
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Rozdział 4.  
Farmakoterapia bólu u chorych  
na nowotwory

4.1. Nieopioidowe leki przeciwbólowe  
       (paracetamol, metamizol, NLPZ)
         Jarosław Woroń, Renata Zajączkowska, Jerzy Wordliczek
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Rozpoznanie rodzaju bólu i ocena nasilenia bólu

NRS 4–6 NRS 7–10NRS 1–3

NRS > 3 pomimo leczenia

NRS > 3 pomimo leczenia

NRS > 3 pomimo leczenia

NRS ≤ 3

Zastosuj rotację opioidów

Nieopioidowe leki 
przeciwbólowe

Ból neuropatyczny 
leczenie wg algorytmu 5

Ból kostny 
leczenie wg 
algorytmu 6

Ból z tkanek miękkich 
leczenie wg algorytmu 1 

i tabeli XXVII

Ból trzewny 
leczenie wg 
algorytmu 7

Ból 
nocyceptywny

Opioidy II stopnia WHO 
± 

Nieopioidowe leki 
przeciwbólowe

Opioidy III stopnia WHO 
± 

Nieopioidowe leki 
przeciwbólowe

Na każdym etapie leczenia (stopniu WHO) 
rozważ zastosowanie koanalgetyków 
właściwych dla danego rodzaju bólu

Wobec braku skuteczności, w wybranych przypadkach rozważ 
zastosowanie technik interwencyjnych

I st. WHO

II st. WHO

III st. WHO

DN4 > 4/10  
LANSS > 12/24 
painDETECT > 19/38 

ALGORYTM 1. 
Farmakoterapia bólu u chorego na nowotwór

Kontynuuj terapię 
Oceń nasilenie bólu 
Monitoruj leczenie 
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sowane w monoterapii, natomiast przy wyższym natężeniu bólu powinny 
być składnikami analgezji multimodalnej, co pozwala na poszerzenie spek-
trum efektu analgetycznego innych analgetyków i zmniejszenie dawki cał-
kowitej analgetyków opioidowych. W każdym rodzaju bólu nocyceptyw-
nego/receptorowego skuteczne są NLPZ, natomiast paracetamol z uwagi 
na brak działania przeciwzapalnego nie jest skuteczny w bólu nocycep-
tywnym z komponentem zapalnym. Metamizol także jest pozbawiony 
właściwości przeciwzapalnych, ale charakteryzuje go dodatkowo dzia-
łanie spazmolityczne, co zapewnia skuteczne leczenie bólu trzewnego 
o charakterze kolkowym. W przypadku skojarzenia NLPZ z paracetamo-
lem i/lub metamizolem występuje addycyjny efekt przeciwbólowy. Wy-
bór NLPZ w terapii bólu u pacjenta chorego na nowotwór powinien być 
dokonany indywidualnie, a w kryteriach decyzyjnych należy uwzględnić 
przeciwwskazania oraz ryzyko powikłań ze strony górnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, układu sercowo-naczyniowego, nerek, wydolność 
wątroby i nerek oraz potencjalne interakcje z analgetykami nieopioido-
wymi. Nie zaleca się stosowania analgetyków nieopioidowych drogą do-
mięśniową i doodbytniczą z uwagi na ból/dyskomfort dla chorego, długi 
okres latencji efektu przeciwbólowego oraz zmienny profil efektu anal-
getycznego. Dla wszystkich analgetyków nieopioidowych zdefiniowano 
dawki pułapowe, powyżej których nie występuje zwiększenie skuteczno-
ści efektu przeciwbólowego, natomiast znacząco wzrasta ryzyko wystę-
powania działań niepożądanych (tabela II). Maksymalna dawka dobowa 
u pacjentów dorosłych dla analgetyków nieopioidowych wynosi:
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• dla metamizolu – do 5 g,
• dla paracetamolu – nie należy przekraczać dawki 15 mg/kg mc. 

podawanej drogą doustną i dożylną, którą można powtórzyć 
maksymalnie czterokrotnie w ciągu doby (do 4 g/dobę).

Lek Dawka dobowa (mg)

Deksketoprofen 150

Ketoprofen 200

Ibuprofen 3200

Naproksen 1000

Nimesulid 200

Diklofenak 150

TABELA II.  
Zalecane maksymalne dobowe dawki NLPZ stosowanych u chorego na nowotwór



31

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
Bruera E, Higginson I, von Gunten CF: Textbook of Palliative Medicine and Supporti-
ve Care. CRC Press, Boca Ratoy 2015.

Deer TR, Leong MS, Gordin V: Treatment of chronic pain by medical approaches. 
Springer, New York 2015.

Gaertner J, Stamer UM, Remi C et al.: Metamizole/dipyrone for the relief of cancer 
pain: A systematic review and evidence-based recommendations for clinical practi-
ce. Palliat Med 2017; 31: 26-34.

Shinde S, Gordon P, Sharma P et al.: Use of non-opioid analgesics as adjuvants to 
opioid analgesia for cancer pain management in an inpatient palliative unit: does 
this improve pain control and reduce opioid requirements? Support Care Cancer 
2015; 23: 695-703. 

Wood H, Dickman A, Star A, Boland JW: Updates in palliative care – overview and 
recent advancements in the pharmacological management of cancer pain. Clin Med 
(Lond) 2018; 18: 17-22. 

Wordliczek J, Kotlińska-Lemieszek A, Leppert W et al.: Pharmacotherapy of pain in 
cancer patients – recommendations of the Polish Association for the Study of Pain, 
Polish Society of Palliative Medicine, Polish Society of Oncology, Polish Society 
of Family Medicine, Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy and 
Association of Polish Surgeons. Pol Przegl Chir 2018; 90: 55-84.

Opioidy II stopnia drabiny analgetycznej WHO (tzw. „słabe” opioidy) stoso-
wane są najczęściej u chorych z bólem o umiarkowanym natężeniu (w ska-
li NRS 4–6), u których leki I stopnia drabiny analgetycznej WHO są niesku-
teczne. Leki te stosowane są samodzielnie lub w połączeniu z analgetykami 
nieopioidowymi (tabela III). Należy pamiętać, że przekraczanie zalecanych 
dawek maksymalnych nie wywołuje dodatkowego efektu przeciwbólowego 
(efekt pułapowy analgezji), natomiast może nasilać działania niepożądane. 

TRAMADOL

Jest najczęściej stosowanym opioidem II stopnia drabiny analgetycznej 
WHO o efekcie przeciwbólowym kilkukrotnie słabszym w porównaniu 
z morfiną. Tramadol wykazuje podwójny mechanizm działania przeciw-
bólowego: oprócz oddziaływania na receptory opioidowe (głównie mi) 
w OUN, aktywuje zstępujące układy antynocyceptywne poprzez zaha-
mowanie wychwytu zwrotnego noradrenaliny i serotoniny. Efekt analge-
tyczny tramadolu zależny jest od aktywności enzymu CYP2D6, dlatego 
też u chorych, którzy należą do grupy tzw. niemetabolizujących substraty 
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         Wojciech Leppert, Jarosław Woroń
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enzymu CYP2D6 (ang. poor metabolizers), u których nie zachodzi prze-
miana tramadolu do O-desmetylotramadolu (M1), efekt przeciwbólowy 
tramadolu jest słabszy, w porównaniu do pacjentów prawidłowo meta-
bolizujących substraty CYP2D6 (ang. extensive metabolizers). U chorych 
bardzo szybko metabolizujących substraty enzymu CYP2D6 (ang. ultrara-
pid metabolizers) tramadol może spowodować nasilone działania niepo-
żądane. Zaletą tramadolu jest mniejszy negatywny wpływ na motorykę 
przewodu pokarmowego i rzadsze występowanie zaparcia stolca, w po-
równaniu do kodeiny i dihydrokodeiny oraz opioidów III stopnia drabi-
ny analgetycznej WHO. Dodatkowo dzięki podwójnemu mechanizmowi 
działania tramadolu (działanie na receptor opioidowy µ oraz na zstępują-
ce układy antynocyceptywne) lek ten cechuje mniejszy potencjał wywo-
ływania depresji oddechowej. Ze względu na wydłużony okres półtrwa-
nia tramadolu i aktywnego metabolitu (M1), u chorych z niewydolnością 
nerek i wątroby zalecane jest zmniejszenie dawki leku oraz wydłużenie 
odstępów pomiędzy kolejnymi dawkami bądź rotacja na inny opioid. 
U chorych z padaczką w wywiadzie tramadol nie jest zalecany z powodu 
podwyższonego ryzyka wystąpienia drgawek. 

KODEINA

Jest agonistą receptora opioidowego mi o sile działania przeciwbó-
lowego około 10-krotnie mniejszej od morfiny. Kodeina jest prolekiem  
– wykazuje działanie przeciwbólowe zależne od przemiany do morfiny 
uwarunkowane aktywnością enzymu CYP2D6, a także innych metaboli-
tów (głównie kodeino-6-glukuronianu). U chorych bardzo szybko meta-
bolizujących substraty enzymu CYP2D6 (ultrarapid metabolizers) efektom 
przeciwbólowym kodeiny mogą towarzyszyć bardzo nasilone działania 
niepożądane (znaczne ryzyko wystąpienia depresji oddechowej w na-
stępstwie tzw. wybuchu morfinowego). Największe ryzyko działań nie-
pożądanych kodeiny występuje u dzieci i u osób młodych. Ze względu 
na silne właściwości przeciwkaszlowe kodeina może być zalecana u cho-
rych z bólem o umiarkowanym nasileniu, u których jednocześnie wystę-
puje kaszel. Częstym i istotnym klinicznie działaniem niepożądanym ko-
deiny jest zaparcie stolca. 

DIHYDROKODEINA 

Dihydrokodeina (DHC) jest pochodną kodeiny, przy czym stosunek siły 
działania DHC do morfiny podawanych drogą doustną wynosi około 
1:3. Metabolizm DHC przebiega głównie do DHC-6-glukuronidu i dihy-
dromorfiny, działania niepożądane są zwykle mniej nasilone w porów-
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naniu do kodeiny. Zastosowanie DHC należy rozważyć u chorych z bó-
lem o umiarkowanym nasileniu, z towarzyszącym kaszlem i dusznością. 
W badaniu klinicznym naprzemiennym stosunek siły działania DHC do 
tramadolu podawanych drogą doustną wynosił około 5:3 (dawki jed-
norazowe równoważne o kontrolowanym uwalnianiu wynosiły 100 mg 
tramadolu i 60 mg DHC). 

Na II stopniu drabiny analgetycznej WHO, zgodnie z zaleceniami EAPC, 
można także stosować niskie dawki opioidów III stopnia drabiny analge-
tycznej WHO: morfiny do 30 mg, oksykodonu do 20 mg na dobę, hydro-
morfonu do 4 mg na dobę, podawanych drogą doustną.
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4.3. Opioidy III stopnia drabiny analgetycznej 
         Jarosław Woroń, Wojciech Leppert, Renata Zajączkowska 

Do opioidów III stopnia drabiny analgetycznej WHO (tzw. „silnych” opio-
idów) zaliczane są: morfina, oksykodon, hydromorfon (niedostępny w Pol-
sce), oksykodon/nalokson, fentanyl, buprenorfina, tapentadol i metadon (ta-
bela V). Według wytycznych European Association for Palliative Care (EAPC) 
oraz European Society for Medical Oncology (ESMO) morfina, oksykodon 
i hydromorfon są opioidami pierwszego wyboru w leczeniu bólu o umiarko-
wanym do silnego natężenia u chorych na nowotwory. Najczęściej leczenie 
opioidami III stopnia drabiny analgetycznej rozpoczyna się:
• po odstawieniu opioidów II stopnia drabiny WHO, które nie zapew-

niły skutecznej analgezji, 


