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Stosowanie silnych opioidów w przewlekłym 
bólu nienowotworowym

The use of opioids in chronic nonmalignant pain

Maciej Hilgier

SS tt rr ee ss zz cc zz ee nn ii ee

Wiêkszoœæ chorych na nowotwór w leczeniu przeciwbólowym wymaga podawania silnych opioidów.
Opoidy s¹ równie¿ skuteczne u chorych cierpi¹cych z powodu przewlek³ego silnego bólu
nienowotworowego. Obecnie stosowanie silnych opioidów w bólu nienowotworowym zosta³o
zaakceptowane, jakkolwiek jest ci¹gle kontrowersyjne, a dyskusja nad korzyœciami i wadami takiego
postêpowania wci¹¿ trwa. Nale¿y udowodniæ wszystkie korzyœci ze stosowania opioidów, które
tradycyjnie s¹ uwa¿ne za niebezpieczne i nieefektywne. Naprawdê jest odwrotnie, d³ugotrwa³e stosowanie
niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) mo¿e wywo³aæ groŸne powik³ania, które nie s¹
obserwowane podczas d³ugotrwa³ej terapii opioidami. Stosowanie opioidów w bólach nienowotworowych
wymaga usankcjonowanych wytycznych. Takie wytyczne istniej¹ ju¿ w USA i wielu krajach Europy.
W artykule s¹ przedstawione i omówione polskie wytyczne.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  ból nienowotworowy, opioidy, wytyczne. 
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The majority of patients with cancer pain need therapy including strong opioids, and patients with
non-cancer pain may also benefit from strong opioid medication. The use of opioid analgesics for long
term management of chronic non-cancer pain is now an accepted, although still a controversial medical
practice. The controversy surrounding the long-term use of opioid drugs in patients with nonmalignant
pain has intensified in recent years. This debate is driven by a new willingness to consider the potential
benefits of an approach that has been traditionally rejected as invariably ineffective and unsafe. In fact
long-term medication with strong opioids is much safer than with NSAIDs. Implementation strong
opioids to chronic non-malignant pain treatment need clear-cut guidelines. Such exists in USA and in
many countries in Europe. The Polish guidelines are presented and discussed in the article. 

KKeeyy  wwoorrddss::  nonmalignant pain, opioids, guidelines.

Opioidowe leki przeciwbólowe przez d³ugi czas
by³y zastrze¿one do leczenia bólów przewlek³ych
w chorobie nowotworowej. Obecnie ich stosowanie
jest standardem postêpowania przeciwbólowego. Le-
czenie wg zaleceñ Œwiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) w przypadkach bólu o du¿ym natê¿eniu
– okreœlanym zazwyczaj jako nie do wytrzymania
– przynosi ulgê nawet u 90 proc. chorych [1, 2].
Wskazówk¹ jak, które leki i w jakiej kolejnoœci stoso-
waæ, jest prosto skonstruowana – trójstopniowa
– drabina analgetyczna.

Na jej trzecim szczeblu znajduj¹ siê silnie dzia-
³aj¹ce opioidy (silne opioidy) podawane doustnie lub
przezskórnie. Lekarze, którzy lecz¹ chorych na raka,
musz¹ siê do tych zaleceñ dostosowaæ, je¿eli chc¹
skutecznie pomóc choremu. Niezastosowanie siê

do wytycznych WHO mo¿e byæ traktowane jako
b³¹d terapeutyczny. 

Przez lata uwa¿ano, ¿e zastosowanie silnych opio-
idów w bólu nienowotworowym jest niewskazane.
S¹dzono bowiem, ¿e d³ugotrwa³e ich stosowanie mo-
¿e prowadziæ do uzale¿nienia. Obecne badania wy-
kazuj¹, ¿e tak nie jest. Ryzyko uzale¿nienia okreœla-
nego jako kompulsywne zachowanie w celu groma-
dzenia i u¿ywania okreœlanych leków i substancji
– w przypadku u¿ywania leków w celu zmniejszenia
bólu – jest niskie [3–5]. Dodatkowo przeszkod¹
w stosowaniu silnych opioidów jest lêk lekarzy
przed depresj¹ oddechow¹. Obecnie wiadomo, ¿e
depresja oddechowa jest zjawiskiem trwaj¹cym bar-
dzo krótko, jest antagonizowana bólem i wystêpuje
wy³¹cznie u pacjentów nieza¿ywaj¹cych wczeœniej
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opioidu (opioid-naive patient). Wed³ug konsensusu
Amerykañskiej Akademii Medycyny Bólu i Ame-
rykañskiego Towarzystwa Bólu wstrzymanie siê
od stosowania silnych opioidów u chorego cierpi¹-
cego z powodu silnego bólu w obawie przed depre-
sj¹ oddechow¹ jest bezzasadne [6]. Kolejnym pro-
blemem jest zjawisko tolerancji, czyli koniecznoœci
stosowania coraz wiêkszych dawek, by uœmierzyæ
ból. Faktem jest, ¿e przy d³u¿szym stosowaniu le-
ków opioidowych zjawisko to mo¿e wyst¹piæ. Do-
œwiadczenie jednak uczy, ¿e jest to g³ównie zwi¹za-
ne z rozwojem choroby i wiêkszym ni¿ do tej pory
dra¿nieniem nocyceptywnym, a w mniejszym stop-
niu jest zale¿ne od tolerancji farmakologicznej [7].
Podczas leczenia silnymi opioidami mog¹ wyst¹piæ
objawy uzale¿nienia fizycznego, czyli objawy absty-
nencyjne w przypadku, gdy nagle odstawia siê opio-
id. Nie stanowi to jednak du¿ego problemu, gdy
dawkê leku zmniejsza siê stopniowo.

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e problemy te nie s¹ prze-
szkod¹, by skutecznie leczyæ ból nowotworowy
opioidami! 

W ostatnich kilkunastu latach wykazano, ¿e za-
stosowanie opioidów w wybranych grupach chorych,
tych, którzy nie maj¹ choroby nowotworowej, po-
zwala na znaczne zmniejszenie dolegliwoœci bólo-
wych oraz poprawê stanu ogólnego. Medycyna
oparta na dowodach (EBM) udowadnia, ¿e opio-
idy s¹ skuteczne zarówno w bólu receptorowym, jak
i neuropatycznym, chocia¿ odpowiedŸ jest bardzo
zró¿nicowana [7–11]. Nie bez znaczenia jest te¿
fakt, ¿e opioidy nie wykazuj¹ dzia³añ niepo¿¹danych
typowych dla niesteroidowych leków przeciwzapal-
nych (NLPZ), g³ównie na uk³ad pokarmowy
(owrzodzenia), nerki (zmniejszenie przep³ywu ner-
kowego), uk³ad kr¹¿enia (interakcja z lekami stoso-
wanymi w nadciœnieniu) i krzepniêcie krwi [12].
W bólach przewlek³ych dodatkowym wskazaniem
mog¹ wiêc byæ przypadki, gdy leki nieopioidowe s¹
skuteczne, ale wywo³uj¹ nietolerowane objawy
uboczne. Najczêstszymi zespo³ami bólu przewlek³e-
go s¹ bóle zwi¹zane z narz¹dem ruchu: bóle krzy-
¿a, bóle pleców, a w grupie chorób reumatycznych
choroba zwyrodnieniowa stawów (osteoartroza
– OA) i reumatoidalne zapalenie stawów. Leczenie
tych schorzeñ trwa zazwyczaj d³ugo, nieraz miesi¹-
cami i latami, dlatego lekarz musi myœleæ o tym, ja-
ki wp³yw na zdrowie chorego bêdzie mia³o d³ugo-
trwa³e stosowanie NLPZ. 

Jednak, tak jak przy bólu nowotworowym stoso-
wanie opioidów jest ju¿ regu³¹ i nie budzi ¿adnych
w¹tpliwoœci, tak przy bólu nienowotworowym w¹t-
pliwoœci wci¹¿ s¹. Budz¹ kontrowersje w krêgach

medycznych i wywo³uj¹ liczne dyskusje. Bardzo do-
brze, ¿e na ten temat mówi siê coraz wiêcej, bo jest
szansa, ¿e przyspieszy to wypracowanie modelu le-
czenia dostosowanego do wielu zespo³ów bólowych
pochodzenia nienowotworowego.

Wci¹¿ jednak pada pytanie, dlaczego w jednym
rodzaju bólu leki opioidowe mog¹ byæ stosowane,
a w innych nie. Tym bardziej, ¿e u chorych z bólem
przewlek³ym, u których zawiod³y stosowane dotych-
czas metody leczenia, podawanie opioidów mo¿e po-
wodowaæ zmniejszenie natê¿enia bólu, tak jak ma
to miejsce w przypadku pacjentów z chorob¹ nowo-
tworow¹. Leczenie takie mo¿e poprawiæ ich jakoœæ
¿ycia i sprawiæ, by normalnie funkcjonowali [13].

Badania kliniczne z randomizacj¹ wykazuj¹ nie-
zbicie, ¿e zastosowanie silnych opioidów (g³ównie
morfiny, fentanylu, buprenorfiny, oksykodonu) czy-
li tych, które s³u¿¹ do leczenia bólu nowotworowego,
w przypadku leczenia bólu nienowotworowego jest
skuteczne u ponad 60 proc. chorych [7, 13]. 

Jest wiêc o co walczyæ. Dlatego te¿ lekarze od kil-
ku lat prowadz¹ kampaniê promuj¹c¹ walkê z bólem.
Akcjê tak¹ prowadzi te¿ Parlament Europejski. Wia-
domo bowiem nie od dziœ, ¿e oprócz aspektu huma-
nitarnego, koszty spowodowane niezdolnoœci¹
do pracy z powodu bólu dramatycznie siê zwiêksza-
j¹. A pacjent z chorob¹ nowotworow¹ jest przyk³a-
dem, ¿e w przypadku prawid³owego leczenia bólu
mo¿na normalnie ¿yæ, pracowaæ, uprawiaæ sport
i cieszyæ siê podró¿ami. 

Do zilustrowania problemu pos³u¿ê siê przyk³a-
dem z praktyki. Pacjent 60-letni, pracownik stacji
telewizyjnej (operator kamery), ból barku opisywa-
ny jako nie do zniesienia. Stosowane od 4 mies. leki
przeciwbólowe z jednoczesn¹ rehabilitacj¹ nie przy-
nosz¹ ulgi. Chory nie mo¿e wykonywaæ swej pracy,
jest na zwolnieniu lekarskim, zaczyna siê depresja
spowodowana absencj¹ w pracy i nasilaj¹cym siê bó-
lem. Nie pomaga s³aby opioid – tramadol. W koñ-
cu decyzja – podanie d³ugo dzia³aj¹cego opioidu
na czas rehabilitacji. Po miesi¹cu ból ustêpuje prawie
ca³kowicie. Pacjent wraca do pracy, bo mo¿e ju¿ nor-
malnie funkcjonowaæ. 

A zatem, czy nale¿y zastosowaæ silny opioid, czy
nie? W jakiej sytuacji nale¿y podj¹æ decyzjê o poda-
niu choremu tego leku?

Jak doszło do uznania zastosowania opioidów

w bólach przewlekłych

Pierwsze dobrze udokumentowane badanie na te-
mat leczenia bólów przewlek³ych (nienowotworo-
wych) za pomoc¹ silnych opioidów zosta³o opubli-
kowane w 1990 r. przez Portenoya w USA [14].
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Ju¿ wówczas metodê leczenia silnych bólów nieno-
wotworowych za pomoc¹ silnych opioidów wdra¿a-
no w ¿ycie. Siedem lat póŸniej Amerykañska Aka-
demia Medycyny Bólu oraz Amerykañskie Towa-
rzystwo Bólu wyda³y konsensus w sprawie
stosowania opioidów w bólach nienowotworowych
[6]. By³o to pierwsze oficjalne usankcjonowanie ra-
cjonalnego stosowania opioidów w bólu przewle-
k³ym. Sta³o siê to podstaw¹ do refundacji opioidów
w bólu nienowotworowym.

Ruch sankcjonuj¹cy racjonalne stosowanie 
opioidów w bólu przewlek³ym rozpocz¹³ siê te¿
w Europie. Prze³omem sta³o siê opublikowanie re-
zultatów prac tzw. grupy amsterdamskiej, która
przygotowa³a wytyczne dla wszystkich grup naro-
dowych i regionalnych Europy [15].

Podstawowe zasady stosowania opioidów w bó-
lach nienowotworowych mo¿na uj¹æ w nastêpuj¹-
cych punktach:

RReekkoommeennddaaccjjee  aammsstteerrddaammsskkiiee::
1. Leczenie bólu przewlek³ego powinno byæ skiero-

wane na przyczynê wywo³uj¹c¹ ból. Jednak nie-
zale¿nie od przyczyny, podstawowym celem
w opiece nad chorym powinno byæ opanowanie
objawów.

2. Leczenie opioidami powinno byæ brane pod uwa-
gê zarówno w przypadkach d³ugotrwa³ych bólów
neuropatycznych, jak i nocyceptywnych, kiedy in-
ne racjonalne metody zawiod³y w zapewnieniu
analgezji w rozs¹dnym wymiarze czasu.

3. Celem leczenia opioidami jest uœmierzenie bólu
i poprawa jakoœci ¿ycia chorego. Obydwa te efekty
powinny byæ ocenione w czasie próbnego leczenia.

4. Lekarz przepisuj¹cy opioidy powinien znaæ stan
psychosocjalny chorego.

5. Zalecane jest stosowanie preparatów o zmodyfi-
kowanym uwalnianiu substancji czynnej i poda-
wanie ich w regularnych odstêpach czasu.

6. Leczenie powinno byæ monitorowane.
7. Umowa z pacjentem wskazuj¹ca jego prawa i od-

powiedzialnoœæ mo¿e byæ pomocna w podkreœle-
niu wagi jego udzia³u w leczeniu.

8. Leczenie opioidami nie musi byæ traktowane ja-
ko leczenie ustanowione na zawsze.

Rekomendacje amsterdamskie wywo³a³y reakcje
w wieku krajach Europy, a odpowiedzi¹ na nie by³o
tworzenie w³asnych wytycznych. Tak¿e w Polsce sta-
³y siê podstaw¹ do ich opracowania. 

W 2001 r. Komisja ds. Monitorowania Jakoœci
w Ochronie Zdrowia dzia³aj¹ca przy Ministerstwie
Zdrowia zatwierdzi³a wytyczne postêpowania w bó-
lu przewlek³ym, w tym stosowanie opioidów. Pier-

wotnie publikacja by³a przeznaczona dla lekarzy ro-
dzinnych i by³a ma³o dostêpna. Obecnie bez proble-
mów mo¿na znaleŸæ te wytyczne w publikacji Wy-
tyczne postêpowania w bólu przewlek³ym Polskiego To-
warzystwa Badania Bólu i Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce [16]. S¹ one konsensusem
12 towarzystw naukowych i konsultantów krajo-
wych. Na podstawie wytycznych i nowszych szcze-
gó³owych danych dotycz¹cych stosowania silnych
opioidów Polskie Towarzystwo Badania Bólu
(PTBB) postanowi³o wydaæ publikacjê zawieraj¹c¹
zasady stosowania opioidów w leczeniu bólu nieno-
wotworowego [17]. Publikacja by³a poprzedzona
spotkaniem z przedstawicielami towarzystw bior¹-
cych udzia³ w tworzeniu poprzedniej publikacji. Po-
winna wiêc byæ traktowana jako polski konsensus.
Jaki by³ cel wprowadzenia konsensusu? Przede
wszystkim jest to niezmiernie pomocne dla lekarzy
praktyków. Opioidy w leczeniu bardzo silnego bólu
nienowotworowego mo¿e zastosowaæ ka¿dy lekarz.
W przypadku braku powodzenia takie postêpowanie
mo¿e zostaæ okreœlone jako eksperyment medyczny. Sy-
tuacja bêdzie wygl¹da³a zupe³nie inaczej, gdy zasto-
sowana metoda bêdzie zaakceptowana i polecana.

Polskie wskazania do podawania opioidów

w przewlekłym bólu pochodzenia 

nienowotworowego [17]

Silne opioidy mo¿na zastosowaæ w sytuacji, gdy:
• u pacjenta wystêpuje sta³y ból,
• trwa on d³u¿ej ni¿ 3 mies., 
• jest bardzo silny, powy¿ej 5 pkt w skali VAS,
• dotychczasowe metody leczenia farmakologicznego

s¹ nieskuteczne,
• przy dotychczasowym leczeniu wystêpuj¹ objawy

uboczne,
• leczenie skojarzone nie daje dobrych wyników, 
• nie ma ju¿ innych mo¿liwoœci leczenia, np. chirur-

gicznego, 
• ból rujnuje ¿ycie chorego (utrata pracy, rodziny,

mo¿liwoœci poruszania siê).

Tak jak w przypadku ratowania ¿ycia licz¹ siê z³o-
te minuty, tak w przypadku uœmierzania bólu obo-
wi¹zuje zasada z³otego standardu. Polega ona na tym,
¿e leczenie przeciwbólowe powinno byæ zawsze na-
kierowane na przyczynê bólu. W ka¿dym przypad-
ku trzeba d¹¿yæ do precyzyjnego rozpoznania scho-
rzenia, które jest przyczyn¹ jego powstawania. Nie
zawsze jest to mo¿liwe. W rekomendacjach amster-
damskich mówi siê, ¿e leczenie bólu przewlek³ego
powinno byæ zawsze przyczynowe, ale bez wzglêdu
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na tê przyczynê pierwszoplanowym zadaniem leka-
rza jest przyniesienie ulgi w cierpieniu. 

Zastosowanie silnie dzia³aj¹cych opioidów bez po-
stawienia rozpoznania przyczyny sta³ego bólu jest
równie¿ mo¿liwe. 

Leczenie bólu przewlek³ego silnymi opioidami
powinno byæ dok³adnie przeanalizowane, nale¿y te¿
oceniæ skutecznoœæ leczenia, a tak¿e wzi¹æ pod uwa-
gê nie tylko efekty pozytywne, ale te¿ negatywne:
• opioidy powinny byæ stosowane, gdy zawiod³y inne

metody leczenia bólu przewlek³ego, 
• decyzjê o podjêciu leczenia silnymi opioidami le-

karz podejmuje po przeanalizowaniu jej z pacjen-
tem i rodzin¹,

• pacjent musi byæ szczegó³owo poinformowany,
na czym polega leczenie opioidami, jak powinny
byæ dawkowane, musi wiedzieæ, jak leki te dzia³aj¹,
jakie mog¹ wywo³ywaæ efekty uboczne oraz znaæ
metody zapobiegania tym efektom i radzenia sobie
z nimi,

• pacjent musi znaæ dobre i z³e strony stosowania
opioidów, na tej podstawie musi podj¹æ decyzjê
o rozpoczêciu kuracji. 

Tym, co czêsto zniechêca do przyjmowania sil-
nych opioidów, s¹ wystêpuj¹ce objawy uboczne, takie
jak zaparcia, nudnoœci i wymioty. Pacjent musi wie-
dzieæ, jak temu zapobiegaæ, w przeciwnym wypadku
mo¿e zaprzestaæ brania leku, a tym samym wynik le-
czenia uzna za nieskuteczny.

Dlatego wa¿ne jest, by od pocz¹tku leczenia sil-
nymi opioidami, gdy wyst¹pi¹ objawy uboczne, pod-
j¹æ dzia³anie maj¹ce na celu zapobieganie im.

W przypadku stosowania silnych opioidów cho-
rzy mog¹ powróciæ do rehabilitacji, która nie spra-
wia im ju¿ bólu. Jest to istotny element leczenia sko-
jarzonego.

Dlatego te¿ nale¿y zwróciæ uwagê, jak niezmier-
nie wa¿na jest wspó³praca specjalistów w zakresie le-
czenia bólu z innymi specjalistami, np. z dziedziny
reumatologii czy ortopedii oraz fizykoterapeutami.
Istniej¹ dowody naukowe na to, ¿e opioidy mog¹ po-
prawiæ zdolnoœæ do prowadzenia aktywnych æwiczeñ
ruchowych [7, 8, 13]. Skuteczne leczenie pomaga
te¿ pomóc pacjentowi w dokonaniu zmiany kierun-
ku myœlenia – z odczuwalnego bólu na zwiêkszenie
aktywnoœci. Zmniejszenie bólu powoduje poprawê
jakoœci ¿ycia chorego. 

Jednak zanim podjête bêdzie leczenie bólu prze-
wlek³ego, konieczne jest okreœlenie jego stopnia. 

Mo¿na tego dokonaæ:
• w skali wzrokowo-analogowej,
• w numerycznej skali oceny bólu. 

Chory powinien zaznaczyæ stopieñ natê¿enia bó-
lu. Skala wzrokowo-analogowa (VAS) ma charakter
graficzny. Jest to 10-centymetrowy odcinek (linia)
podzielony na 10 równych czêœci. Zero oznacza brak
bólu, natomiast 10 – oznacza najgorszy ból, jaki
mo¿na sobie wyobraziæ. 

Krótko mówi¹c, pacjent na skali zaznacza ból,
a zmiany jego natê¿enia mog¹ byæ nanoszone co-
dziennie. Korzystaj¹c natomiast ze skali numerycz-
nej, chory okreœla natê¿enie bólu skokowo, w ska-
li 0–10.

Wa¿ne jest te¿ to, by terapiê z zastosowaniem sil-
nie dzia³aj¹cych opioidów rozpocz¹æ po konsultacji
lub na zlecenie poradni leczenia bólu. 

Obowi¹zuj¹ tu okreœlone zasady organizacyjne
• lek przepisuje jeden zespó³ lecz¹cy,
• pacjent zgadza siê na proponowane warunki leczenia,
• pacjent prowadzi zapis informacji dotycz¹cy efek-

tów leczenia i ewentualnych objawów ubocznych, 
• leczenie bólu przewlek³ego silnymi opioidami trze-

ba na bie¿¹co monitorowaæ, dotyczy to g³ównie zapi-
sywania w prowadzonym przez pacjenta dziennicz-
ku stopnia natê¿enia bólu, stopnia ulgi w dolegliwo-
œciach w skali numerycznej, wzrokowo-analogowej
czy w opisie bólu.

Po miesi¹cu nale¿y oceniæ, na ile zmieni³o siê:
• natê¿enie bólu,
• jakoœæ ¿ycia chorego,
• objawy uboczne,
• stan psychiczny chorego. 

Na podstawie tych informacji lekarz podejmuje
decyzjê dotycz¹c¹ dalszego stosowania opioidów. Je-
¿eli oka¿e siê, ¿e s¹ one nieskuteczne i nie przynios³y
wyraŸnych efektów terapeutycznych, lek nie bêdzie
nadal przepisywany. W tej sytuacji nale¿y pamiêtaæ
o mo¿liwoœci uzale¿nienia fizycznego. Przy wiêk-
szych dawkach opioid nale¿y odstawiaæ stopniowo.

Przeciwwskazania do stosowania opioidów u pa-
cjentów z bólem przewlek³ym to:
• choroba alkoholowa, 
• wczeœniejsze okresy uzale¿nienia od opioidów lub

innych leków, 
• choroby psychiczne. 

W przysz³oœci nale¿y ustaliæ, czy s¹ to przeciw-
wskazania bezwzglêdne.

Lekarz musi te¿ na bie¿¹co monitorowaæ zacho-
wania chorego, by w razie wyst¹pienia pierwszych
objawów uzale¿nienia podj¹æ decyzjê o dalszej tera-
pii silnymi opioidami.
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Sygna³em ostrzegawczym, ¿e rozwija siê uzale¿-
nienie psychiczne, mog¹ byæ nastêpuj¹ce rodzaje za-
chowañ:
• wstrzykiwanie leku zamiast stosowania go w for-

mie doustnej lub przezskórnej,
• fa³szowanie recept,
• podkradanie lub po¿yczanie leków opioidowych, 
• wystêpowanie jednoczesnego uzale¿nienia od al-

koholu lub innych substancji,
• znaczne przekraczanie dawek, czêstsze ni¿ prze-

pisano stosowanie leku, nawet wówczas, gdy lekarz
ostrzega pacjenta,

• informowanie lekarza, ¿e chory zagubi³ przepisan¹
receptê,

• szukanie dodatkowych recept, np. u lekarza pogo-
towia ratunkowego, bez informowania o przebie-
gu sta³ego leczenia silnymi opioidami, 

• sta³y opór i niechêæ do zmiany leczenia pomimo
dowodów, ¿e stosowanie opioidu nie przynosi efek-
tu leczniczego lub wywo³uje objawy uboczne wp³y-
waj¹ce na obni¿enie jakoœci ¿ycia, 

• dowody na pogorszenie siê stanu psychicznego, co
ogranicza normalne funkcjonowanie w rodzinie
i pracy.

Refundacja opioidów w przewlekłym bólu 

nienowotworowym – największy problem

Praktycznym, ale wa¿nym powodem zbyt rzad-
kiego stosowania opioidów w leczeniu bólów prze-
wlek³ych jest refundacja leków, a konkretnie jej
ograniczenie. Opioidy w Polsce s¹ do tej pory re-
fundowane jedynie chorym nowotworowym. Nato-
miast chorzy, którzy cierpi¹ na tak samo silne bóle,
ale poniewa¿ nie maj¹ nowotworu – zgodnie z prze-
pisami – za takie samo leczenie przeciwbólowe mu-
sz¹ p³aciæ. Czasami bardzo du¿o. O zmianê przepi-
sów w apelach do kolejnych ministrów zdrowia wy-
stêpowa³y towarzystwa naukowe, np. PTBB, Polskie
Towarzystwo Reumatologiczne, Polskie Towarzy-
stwo Medycyny Paliatywnej. Efektem tych dzia³añ
by³o wprowadzenie nowej pozycji na listach refun-
dacyjnych:

Bóle nienowotworowe oporne na leczenie lekami
nieopioidowymi. 
1. Neuralgia popó³paœcowa przewlek³a.
2. Wieloobjawowy miejscowy zespó³ bólowy.
• typu I – odruchowa dystrofia wspó³czulna,
• typu II – kauzalgia.

Ministerstwo Zdrowia ograniczy³o refundacjê je-
dynie do dwóch rzadko wystêpuj¹cych zespo³ów bó-
lowych. Wydaje siê, ¿e wybór tych zespo³ów wynika
raczej z przes³anek ekonomicznych, ostro¿noœci i chê-

ci wysondowania rynku, o ile zwiêkszy to wydatki bu-
d¿etowe. Prawdopodobnie w przysz³oœci wskazania
te bêd¹ znacznie rozszerzone, o co walcz¹ lekarze zaj-
muj¹cy siê leczeniem bólu. Jest nadzieja, ¿e zgodnie
z zaleceniami WHO silne opioidy bêd¹ stosowane
u chorych cierpi¹cych z powodu silnego bólu prze-
wlek³ego, bez wzglêdu na jego pochodzenie.
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