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6l u chorych na nowotwory moze wystepowaé na kaz-

dym etapie diagnostyki i leczenia choroby nowotworo-
wej. Moze by¢ pierwszym objawem choroby. Dolegliwosci
bélowe odczuwa potowa chorych w fazie leczenia radykal-
nego i prawie wszyscy w fazie terminalnej. Bol moze tez wy-
stepowac w okresie remisji, a takze u 0sob, ktdre zakonczyty
leczenie onkologiczne nawet wiele lat wczesniej. Béle u cho-
rych na nowotwory spowodowane sg samym procesem no-
wotworowym, diagnostyka i leczeniem oraz wyniszczeniem.
U tych oséb moga tez wystepowac boéle koincydencyjne nie-
zwigzane z chorobg zasadnicza.

Bol w chorobie nowotworowej traci swoje fizjologiczne uza-
sadnienie — nie ma charakteru informacyjnego ani ostrzegaw-
czego. W znacznej mierze pogarsza natomiast jakos¢ zycia
chorych, uniemozliwia normalne funkcjonowanie oraz petnie-
nie odpowiednich rél rodzinnych, spotecznych i zawodowych,
przypomina o chorobie i $mierci, moze prowadzi¢ do depres;ji.

Zastosowanie sie do zasad World Health Organization
(WHO) pozwala na uzyskanie satysfakcjonujgcego efektu
przeciwbdlowego u 70-90% chorych doznajacych bélu zwig-
zanego z chorobg nowotworowg, jednak analizy wykazuja,
ze prawie 40% tych pacjentéw na réznych etapach choroby
nadal odczuwa bdle, a w zaawansowanym okresie choroby
ponad 60% pacjentow cierpi z powodu bdlu.

Podstawowa metodg leczenia bélu nowotworowego jest far-
makoterapia.

Giowne zasady farmakoterapii bolu
nowotworowego

Gtéwne zasady farmakoterapii bolu nowotworowego obej-

muja:

® rozpoznanie bolu, ocene jego charakteru i nasilenia

* zastosowanie odpowiedniego leku przeciwbdlowego za-
leznie od rodzaju bélu i jego natezenia

* zastosowanie odpowiedniej dawki leku przeciwbélowego
zaleznie od jego rodzaju i nasilenia bélu

* podawanie leku przeciwbdlowego w réwnych odstepach
czasu zaleznie od jego farmakokinetyki i farmakodynami-
ki, tak aby utrzymywac¢ analgetyczne stezenie leku w su-
rowicy

* podawanie leku przeciwbdlowego odpowiedniag droga,
o ile to mozliwe, doustnie; mozliwe jest tez podawanie
analgetyku inng droga, jezeli okazuje sie skuteczna i jest
akceptowana przez chorego

* odpowiednie taczenie lekow z jednego szczebla drabiny
analgetycznej WHO i zmienianie preparatdw na silniejsze
zgodnie z tg drabing, jesli maksymalne dawki lekow z da-
nego szczebla sg niewystarczajgce

* w przypadku stosowania analgetykéw w postaci prepa-
ratéw dtugo dziatajgcych zaopatrzenie pacjenta w odpo-
wiednie preparaty szybko dziatajgcych lekéw przeciwbo-
lowych na wypadek bélow przebijajgcych

* stosowanie koanalgetykdw, tj. lekdw niebedgcych analge-
tykami, ale wspomagajacych ich dziatanie przeciwbdlowe

* w przypadku bédlu neuropatycznego zastosowanie dodat-
kowych lekéw o udowodnionej skutecznosci w leczeniu
tego rodzaju bélu
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* przeciwdziatanie objawom niepozgdanym stosowanych
analgetykow

* poinformowanie pacjenta i jego opiekunéw o zasadno-
$ci leczenia przeciwbo6lowego, koniecznosci regularnego,
zgodnego z zaleceniami stosowania lekédw, mozliwosci
wystgpienia objawow niepozadanych i sposobach ich ta-
godzenia

* doktadne monitorowanie skutecznos$ci prowadzonego le-
czenia i jego dziatan niepozadanych

* zastosowanie innych niz farmakologiczne metod leczenia
bdlu, gdy te okazuja sie niewystarczajace.

Ocena bolu

Rozpoznanie bélu i jego ocena stanowig niezbedne elementy
pozwalajgce na zastosowanie skutecznej terapii.

Konieczna jest ocena:

* lokalizacji bolu

* promieniowania bdlu

* subiektywnego charakteru bélu

* ewentualnej bezposredniej przyczyny bélu i jego patome-
chanizmu

* rodzaju bolu: bdl receptorowy (nocyceptywny) i/lub bdl

niereceptorowy (neuropatyczny)

natezenia bolu

czynnikéw, ktére bdl nasilajg lub tagodza

czasu trwania bélu

statosci bolu

wystepowania szczegdlnych rodzajow bélu, takich jak bol

przebijajacy, bdl incydentalny, bol korica dawki

* wystepowania innych ucigzliwych objawéw choroby no-
wotworowe;j i jej leczenia

* pozostatych, poza fizycznym, komponentéw béluy, takich
jak bél psychiczny, bél spoteczny, bél duchowy

* skutecznosci dotychczasowej terapii przeciwbdlowej

* objawdw niepozadanych i tolerancji dotychczasowego
leczenia.

Obecnie najbardziej polecanymi skalami do oceny natezenia
bdlu sa skala wizualno-analogowa (VAS - Visual Analogue
Scale) i skala numeryczna (NRS — Numerical Rating Scale).
W obu skalach 0 oznacza brak bolu, a 10 najsilniejszy bl
(czasami dodaje sie ,do wyobrazenia"). Wyniki od 1 do
3-4 uznaje sie za bol tagodny, od 4-5 do 6-7 za bol umiar-
kowany, od 6-7 do 8 za bdl silny, od 9 do 10 za bél bardzo
silny.

| szczebel drabiny analgetycznej WHO

Leki z | szczebla drabiny analgetycznej WHO stosuje sie
u chorych na nowotwory, ktérzy swoj bél okreslaja jako ta-
godny lub w skali NRS oceniajg go na 1-4.

Na | szczeblu drabiny analgetycznej do dyspozycji sg anal-
getyki nieopioidowe:

* paracetamol

* niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

* metamizol

oraz koanalgetyki.
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Analgetyki nieopioidowe sg skuteczne w kazdym rodzaju bélu
receptorowego, ale poszczegdlne preparaty majg swojg spe-
cyfike, np. NLPZ majg oprdcz przeciwbolowego dziatanie prze-
ciwzapalne, a metamizol — dziatanie spazmolityczne. Dobor
preparatu zalezy tez od istniejgcych przeciwwskazan i ryzyka
powiktan, szczegdlnie ze strony przewodu pokarmowego, ukta-
du sercowo-naczyniowego i nerek. Leki nieopioidowe mogg
by¢ stosowane w monoterapii, ale jezeli natezenie bélu lub jego
charakter tego wymagaja, moga by¢ ze sobg taczone.

Zasady stosowania lekéw przeciwbolowych na | szczeblu

drabiny analgetycznej WHO:

* |ekiem pierwszego wyboru jest paracetamol

* w przypadku komponentu zapalnego nalezy zastosowac¢
NLPZ

* jezeli b6l ma charakter kolkowy, polecany jest metamizol

* jezeli stosowanie jednego leku jest niewystarczajace, po-
lecane jest skojarzenie paracetamolu z NLPZ i/lub meta-
mizolem (wystepuje addycyjny efekt przeciwbdlowy)

® nie nalezy taczy¢ ze sobg r6znych NLPZ

* polecana jest droga doustna lub dozylna, niewskazana
droga domiesniowa.

Maksymalna dawka paracetamolu wynosi 4 g na dobe.
Zalecajac jednostkowa dawke, nie nalezy przekraczac¢
15 mg/kg m.c. (niezaleznie do drogi podawania doustnej czy
dozylnej). Paracetamol dziata ok. 6 godzin (czasami krécej),
powinno sie go podawac 4 razy dziennie, co 6 godzin.

Maksymalna dawka dobowa metamizolu wynosi 5 g.

Natomiast maksymalne dawki dobowe niesteroidowych le-
kow przeciwzapalnych sg rézne dla poszczegdlnych prepa-
ratow. Podobnie czas ich dziatania waha sie od 4 do 24 go-
dzin zaleznie od preparatu.

Il szczebel drabiny analgetycznej WHO

Leki z 1l szczebla drabiny analgetycznej WHO sg przezna-
czone dla chorych odczuwajacych bél o umiarkowanym na-
tezeniu powyzej 4 w skali NRS, ale nie wiecej niz 6 lub dla
pacjentow, ktérzy odczuwajg bdl o mniejszym nasileniu, ale
leki z pierwszego szczebla drabiny analgetycznej WHO po-
dawane w maksymalnych dawkach nie powodujg zadowa-
lajgcej analgezji.

Leki z Il szczebla drabiny analgetycznej WHO zazwyczaj t3-
czy sie z lekami | szczebla, u wybranych chorych moga by¢
stosowane samodzielnie.

Do lekéw Il szczebla drabiny analgetycznej WHO nalezg tzw.
stabe opioidy:

* tramadol

* kodeina

* dihydrokodeina

oraz niskie dawki tzw. silnych opioidéw:

* morfiny (do 30 mg na dobe)

* oksykodonu (do 20 mg na dobe)

* hydromorfonu (do 4 mg na dobe; lek niedostepny
w Polsce).

Zasady stosowania lekoéw przeciwbdélowych na Il szczeblu

drabiny analgetycznej WHO:

* lekiem z wyboru jest tramadol

* kodeina i dihydrokodeina sg zalecane pacjentom, u kté-
rych rownoczesnie wystepuje kaszel i/lub dusznos¢

* nie nalezy taczy¢ tramadolu z réwnorzednymi lekami
z Il szczebla drabiny analgetycznej

* wskazane jest taczenie tramadolu z analgetykami nie-
opioidowymi z | szczebla drabiny analgetycznej

* nie nalezy przekracza¢ dawki maksymalnej tramadolu ani
kodeiny/dihydrokodeiny (leki te wykazuja tzw. efekt pu-
tapowy)

* tramadol i kodeina/dihydrokodeina wydalane sg z mo-
czem — wskazane jest ostrozne ich stosowanie w niewy-
dolnosci nerek (zmniejszenie dawki, wydtuzenie odste-
poéw miedzy dawkami)

* efekt analgetyczny tramadolu i kodeiny/dihydrokodeiny
zalezy od aktywnos$ci enzymu CYP2D6 — konieczne jest
ostrozne ich stosowanie u chorych z niewydolnoscig wa-
troby i osob bardzo szybko metabolizujgcych substraty
enzymu CYP2D6

* tramadol nie jest zalecany u chorych z padaczka w wy-
wiadzie (wzrost ryzyka wystagpienia drgawek)

* tramadolu nie nalezy tgczy¢ z lekami przeciwdepresyjnymi
hamujgcymi wychwyt zwrotny serotoniny i trojpierscienio-
wymi (ryzyko wystgpienia zespotu serotoninowego)

* karbamazepina ostabia efekt analgetyczny tramadolu

* nalezy przeciwdziata¢ objawom niepozadanym (nud-
nosci, zaparcia); w przypadku tramadolu polecane jest
na poczatku stosowania profilaktyczne dotgczenie leku
przeciwwymiotnego.

Maksymalna dawka tramadolu wynosi 400 mg na dobe. Lek
w preparatach krétko dziatajacych podaje sie co 4-6 godzin
(50-100 mg na dawke), natomiast preparaty dtugo dziata-
jace stosuje sie co 12 godzin. W przypadku niewydolnosci
nerek i/lub watroby nalezy wydtuzy¢ odstepy miedzy daw-
kami. Doustne dawki tramadolu na parenteralne (stosuje sie
zazwyczaj droge podskoérng, droge dozylng w wyjatkowych
wypadkach) przelicza sie 1:1.

Dawka maksymalna kodeiny i dihydrokodeiny wynosi 240
mg na dobe.

lll szczebel drabiny analgetycznej WHO

Jezeli leki Il szczebla drabiny analgetycznej WHO podawa-
ne w maksymalnych dawkach nie zapewniajg satysfakcjo-
nujgcego efektu przeciwbdlowego lub gdy pacjent odczu-
wa bdl silny i bardzo silny (>6 w skali NRS), stosuje sie leki
z Il szczebla. Leki opioidowe podaje sie zazwyczaj razem
z lekami nieopioidowymi.

Do opioidéw Il stopnia drabiny analgetycznej WHO naleza:
morfina

oksykodon

fentanyl

buprenorfina

tapentadol

metadon

hydromorfon (niedostepny w Polsce).
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Zasady stosowania lekéw przeciwbdélowych na Ill szczeblu

drabiny analgetycznej WHO:

* opioidami pierwszego wyboru sg morfina, oksykodon
i hydromorfon

* morfina jest zalecana u chorych cierpigcych z powodu
bélu i dusznosci

* oksykodon ma wiekszg skutecznosc w leczeniu bélu trzew-
nego i bolu kostnego w poréwnaniu z innymi opioidami

* oksykodon lub tapentadol sg zalecane w leczeniu bélu
z komponentem neuropatycznym

* szczeg6lnym preparatem jest doustny lek stanowiagcy po-
taczenie oksykodonu z naloksonem, ktérego stosowanie
zapobiega wystepowaniu zapar¢ lub je zmniejsza

* przezskdrny fentanyl i buprenorfina sg alternatywg dla
opioidow podawanych drogg doustng, gtéwnie u chorych,
ktérzy nie moga przyjmowac lekéw doustnych

* gdy pacjent otrzymywat maksymalne dawki lekéw
z |l szczebla drabiny analgetycznej, leczenie na lll szczeb-
lu tej drabiny rozpoczyna sie od 40-60 mg podawanej do-
ustnie morfiny na dobe, 20-30 mg podawanego doustnie
oksykodonu na dobe, 0,6 mg fentanylu w preparatach
przezskornych na dobe (25 pg na godzine)

* gdy leczenie bolu rozpoczyna sie od silnych opioiddw,
zaleca sie miareczkowanie, czyli stopniowe zwiekszanie
dawki do uzyskania zadowalajgcego efektu analgetycz-
nego, rozpoczynajgc od 20-30 mg podawanej doustnie
morfiny na dobe, 10 mg podawanego doustnie oksykodo-
nu na dobe (sporadycznie 0,3 mg fentanylu w preparatach
przezskornych na dobe [12,5 ug na godzine])

® uchorych z niewydolnoscig nerek nie zaleca sie stosowa-
nia morfiny ani oksykodonu, lekami z wyboru sg w takiej
sytuacji fentanyl, buprenorfina, metadon

* fentanyl jest dobrze tolerowany przez chorych z umiarko-
wang niewydolnoscig watroby, ale przy znaczacej niewy-
dolnosci nie zaleca sie jego stosowania (ani buprenorfiny)

* jezeli zaistniejg okolicznosci zmieniajace stopien wchta-
niania opioidu podawanego w formie transdermalnej (np.
nadmierna potliwos$¢, goraczka, niskie stezenie albumin),
zalecana jest zmiana drogi podawania opioidu

* metadon jest zalecany w przypadku nieskutecznosci i/lub
wystepowania znacznych dziatann niepozadanych innych
opioidow; ze wzgledu na ztozong farmakokinetyke, powazne
powiktania i ryzyko interakcji leczenie metadonem powinno
by¢ prowadzone przez lekarza doswiadczonego w terapii bolu

® niezalecane jest tgczenie opioidéw Il i Ill szczebla drabiny
analgetycznej WHO

® mozna taczy¢ ze sobg opioidy z Ill szczebla drabiny anal-
getycznej WHO

* zaleca sie przeciwdziatanie objawom niepozadanym
opioidow (leki tagodzace zaparcia, przy rozpoczynaniu
terapii opioidami leki przeciwwymiotne).

Wiekszos¢ opioidéw z 1l szczebla drabiny analgetycznej nie

ma dawek maksymalnych, poniewaz nie wykazuje efektu

putapowego — zwiekszajgcej sie dawce odpowiada silniej-

szy efekt przeciwbdélowy. Wyjatkami od tej reguty sa:

* buprenorfina — maksymalna dawka leku stosowanego
przezskornie nie powinna przekracza¢ 140 pg na godzine,
a doustnie — 24 mg na dobe

* tapentadol — maksymalna dawka leku wynosi 500 mg na
dobe.

PACJENT W TRAKCIE LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

Przy zmianie drogi podawania z doustnej na parenteralng

nalezy przestrzega¢ dawek rownowaznych:

* dla morfiny rownowazna dawka leku stosowana drogag
podskdrna jest ok. 2 razy nizsza, a drogg dozylng — 3 razy
nizsza niz podawana doustnie

* dla oksykodonu dawka podawana drogg parenteralng
— zaréwno podskdrnie, jak i dozylnie — jest 2 razy nizsza
od podawanej drogg doustna.

Przy wyborze leku oraz w przypadku rotacji opioidéw nale-

zy przestrzegaé¢ dawek réwnowaznych. Dawki ekwiwalentne

opioidowych lekéw przeciwbdélowych w stosunku do 10 mg

morfiny doustnej sg nastepujace:

* 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 stabszy efekt analgetyczny.

W przypadku braku spodziewanego efektu analgetycznego
i/lub nasilonych dziatan niepozadanych opioidu nalezy roz-
wazy¢ zmiane drogi podania. Istnieje tez mozliwos¢ skoja-
rzenia kilku opioidéw lub ich tzw. rotacji, gdyz nie istnieje
krzyzowa opornos$¢ bdlu na opioidy i mozna w ten sposoéb
u 60-80% chorych uzyskac lepsze dziatanie przeciwbélo-
we niz tylko przy zwiekszaniu dawki wyjsciowego opioidu.
Powyzsze przeliczniki dawek réownowaznych sg szacunko-
we i zawsze nalezy bra¢ pod uwage stan ogoélny pacjenta,
wiek, niewydolnosci narzadowe, obecnos¢ obrzekdéw, go-
raczki i inne czynniki mogace mie¢ wptyw na wchtanianie
leku, jego dystrybucje i ewentualne dziatania niepozadane.

Koanalgetyki

Koanalgetyki powinny by¢ stosowane na kazdym szczeblu
drabiny analgetycznej WHO. Sg to leki, ktore nie wywierajg
typowego dziatania analgetycznego, ale mogag wptywaé na
zmniejszenie bolu lub przeciwdziata¢ objawom niepozada-
nym zasadniczych lekéw przeciwbdélowych badz niwelowac
inne zdarzenia czy symptomy nasilajgce bdl.

Podsumowanie

Prawo do zycia bez bdlu nalezy do podstawowych praw

cztowieka. Kazdy chory na nowotwdr ma prawo oczekiwac

skutecznego leczenia przeciwbélowego. Za skuteczne le-

czenie przeciwbolowe uznaje sie natezenie bdlu <3 w ska-

lach NRS/VAS. Stosujac powyzsze podstawowe zasady,

mozna uzyskac¢ skuteczng analgezje u wiekszosci 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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