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Pacjenci onkologiczni oraz ich 
opiekunowie wobec opioidowego 
leczenia przeciwbólowego — szanse  
i zagrożenia dla procesu leczenia
Cancer patients and their caregivers in the face of opioid analgesic treatment — 
opportunities and threats to the treatment process

STRESZCZENIE
Niepowodzenie w leczeniu bólu może być przyczyną pogorszenia funkcjonowania psychicznego, nasilenia objawów 

depresji czy klinicznego syndromu demoralizacji (w ICD-10, kategoria R45.3 Demoralizacja i apatia) uniemożliwia-

jących utrzymanie się w rygorze leczenia i funkcjonowania, które może prowadzić do ryzyka pragnienia eutanazji. 

Według przeglądu badań z 2016 roku częstość występowania bólu w grupie pacjentów w zaawansowanej lub 

terminalnej chorobie wyniosła 66,4% (wobec 64% w 2007 roku), podczas leczenia przeciwnowotworowego 55% 

(wobec 59% w 2007 roku), a w grupie chorych po przebytym leczeniu 39,3% (wobec 33% w 2007 roku). Proces 

starzenia się społeczeństw oraz wydłużający się okres przeżycia w chorobach nowotworowych zmieniają dyna-

mikę i długość procesów leczenia. W pracy omówiono specyficzne bariery skutecznego opioidowego leczenia 

przeciwbólowego u pacjentów i ich opiekunów: obawy przed rozpraszaniem skupienia lekarza na leczeniu cho-

roby nowotworowej, przed otrzymaniem opinii trudnego czy skarżącego się pacjenta, przekonanie, że ból jest 

ważną informacją o przebiegu choroby niezbędną do jej leczenia, czy fatalistyczne nastawienie do możliwości 

uśmierzenia bólu. Brak aktualnej wiedzy, fałszywe przekonania, negatywne nastawienie dotyczące opioidowego 

leczenia przeciwbólowego są w wielu badaniach wskazywane jako wspólne dla pacjentów, opiekunów i lekarzy. 

Najczęstsze w tych grupach przekonania to obawa przed uzależnieniem, rozwijanie tolerancji i skutki uboczne. 

Praca wskazuje wyróżniane czynniki decydujące o powodzeniu leczenia, takie jak umiejętność budowania, kory-

gowania i utrzymania relacji współpracy lekarza z pacjentem w kilku lub kilkudziesięcioletnim procesie leczenia. 

Zawiera odniesienia do wytycznych i zaleceń będących szczegółowym źródłem wiedzy dotyczącej opioidowego 

leczenia bólu.

Słowa kluczowe: leki przeciwbólowe, leczenie bólu, opioidy, zaawansowana choroba nowotworowa, opieka 

paliatywna

ABSTRACT
Failure to alleviate cancer pain may deteriorate mental functioning, increase depression symptoms, result in the 

clinical diagnosis of demoralization syndrome nonadherence of treatment, functioning discipline, which together, 

may precipitate desire for euthanasia. Increased incidence of pain in patients with advanced or terminal dis-

ease has been reported to range from 39% to 66.4% depending on the stage of the cancer being experienced. 

Further, the progressive aging of societies and increased life expectancy in cancer patients has changed the 

dynamics of modern treatment processes. Despite their efficacy, the use of opioids as an analgesic treatment 
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during terminal disease has been affected by the quality, availability, and negative reputation of these sched-

uled drugs. This review aims to describe the specific factors and limitations of opioid pain management from 

the perspective of patients and their caregivers. Further, we aim to identify and discuss the key factors which 

determine the success or failure of opioid use for the treatment of pain with links to internationally recognized 

recommendations and current research.
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Wprowadzenie

W opublikowanym w 2007 roku obszernym przeglą-
dzie badań dotyczących częstości występowania bólu 
stwierdzono, że mimo jasnych rekomendacji Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organi-
zation), ból w chorobach nowotworowych jest nadal 
nierozwiązanym problemem dużej grupy pacjentów [1]. 
Rok od października 2008 do październik 2009 został 
ogłoszony przez The International Association for the 
Study of Pain (IASP) rokiem Globalnej Walki z Bólem 
Nowotworowym [2]. Wprowadzono wiele inicjatyw 
skierowanych do środowisk medycznych i opinii pu-
blicznej. Uwolnienie od bólu jest uznawane za jedno 
z praw człowieka, a brak dostępu do skutecznej jego 
terapii został określony jako naruszenie zakazu tortur 
i nieludzkiego lub poniżającego traktowania, w ra-
porcie opublikowanym przez Organizację Narodów 
Zjednoczonych w 2013 roku [3]. Od chwili ogłoszenia 
w 1986 roku przez WHO zasad tak zwanej drabiny 
analgetycznej, ukazały się rekomendacje i zalecenia 
dotyczące leczenia bólu nowotworowego, autorstwa 
uznanych, zarówno międzynarodowych jak i krajowych 
organizacji [4].

Globalne zużycie opioidów wzrosło z 28 mg 
w 2005 roku do 42 mg ekwiwalentu morfiny per ca-
pita w 2012 roku, a dostępność leków opioidowych 
zwiększyła się w 67 krajach między 2006 a 2010 rokiem 
[wzrost indeksu Adequacy of Consumption Measure 
(ACM)] [5]. Znacząco rozwinęło się także rozumie-
nie mechanizmów powstawania bólu w chorobach 
nowotworowych, poprawiły się metody jego oceny 
i leczenia, a także znacznie wzrosła liczba publikacji 
poświęconych tej tematyce. Mimo wszystkich podjętych 
działań, ból jest nadal najpowszechniejszym i jednym 
z najcięższych objawów towarzyszącym chorobie 
i leczeniu onkologicznemu. Według przeglądu badań [6]  
z 2016 roku (4117 badań z lat 2005–2014) częstość wy-
stępowania bólu w grupie pacjentów w zaawansowanej 
lub terminalnej chorobie wyniosła 66,4% (wobec 64% 
w 2007 roku) [7], podczas leczenia przeciwnowotwo-
rowego 55% (wobec 59% w 2007 roku), a w grupie 
chorych po przebytym leczeniu 39,3% (wobec 33% 
w 2007 roku). 

Z perspektywy pacjentów i opiekunów

Różnice w sposobach szacowania częstości wystę-
powania bólu [8] czy indeksu adekwatności konsumpcji 
leków opioidowych [9] (różne listy uwzględnianych 
w porównaniach preparatów stosowanych w poszcze-
gólnych krajach [10]) nie ułatwiają analizy skuteczności 
podejmowanych przez ostatnie dekady wysiłków, a cza-
sami mogą być wręcz mylące. Nie wyjaśniają również 
rozbieżności między rozwojem medycyny, wzrostem 
dostępności leczenia a brakiem spodziewanej poprawy 
w leczeniu bólu wywołanego zarówno chorobą, jak i jej 
leczeniem.

Znaczenie globalnych ocen jakości i dostępności 
opioidowego leczenia przeciwbólowego w chorobach 
nowotworowych dodatkowo podważa fakt współwystę-
powania w ostatnich latach skrajnych zjawisk — z jednej 
strony opioidofobii [11], na przykład w Polsce [12], 
a z drugiej kryzysu opioidowego, na przykład w Stanach 
Zjednoczonych [13, 14]. Podczas gdy w większości 
krajów dostęp do opioidów jest niewielki lub nie ma 
go wcale, w niektórych krajach niewłaściwe stosowanie 
leków kontrolowanych stanowi poważny problem zdro-
wia publicznego.

Zarówno dla praktyki klinicznej, jak i od strony 
badawczej wciąż pilnym zadaniem jest określenie wa-
runków determinujących skuteczne terapie przeciwbó-
lowe i zbadanie pozostałych zmiennych modelujących 
procesy leczenia konkretnych pacjentów. Szacuje się, 
że do 2030 roku można się spodziewać na całym świe-
cie około 21,4 miliona nowych zachorowań na choroby 
nowotworowe [15].

Rola pacjentów w niepowodzeniach leczenia bólu 
została rozpoznana i określona jako kluczowa w za-
leceniach Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHCPR) z 1994 roku [16], wskazujących na takie ba-
riery, jak na przykład opór przed informowaniem o bólu 
powodowany obawą przed skutkami ubocznymi leczenia, 
niewiarą w jego skuteczność, lęk przed osłabieniem 
leczenia przeciwnowotworowego czy ograniczeniem 
informacji o postępach choroby, jakie w ich przekonaniu 
daje ból [17]. Udział nastawienia pacjentów i rodzin 
w niepowodzeniu leczenia przeciwbólowego zmieniał się 
wraz z przemianami społecznymi i kulturowymi ostat-
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nich dekad [18, 19] i wymaga ciągłego monitorowania, 
podobnie jak pozostałe czynniki powodzenia procesu 
leczenia [20].

Jakość życia uwarunkowana stanem 
zdrowia 

Postępujący proces starzenia się społeczeństw oraz 
wydłużający się czas przeżycia w chorobach nowotwo-
rowych zmieniają dynamikę interwencji medycznych. 
Doprowadziły one do przejścia od „społeczeństwa 
ryzyka”, w którym choroba była traktowana jako stan 
przejściowy między zdrowiem utraconym a odzyskanym, 
do „społeczeństwa remisji” [21], w którym długotrwałe 
i wieloetapowe leczenie umożliwia życie z chorobą 
przewlekle zagrażającą życiu kosztem zaakceptowania 
wpływu i reżimu leczenia. Leczenie długotrwałe wymaga 
odbudowania (lub zbudowania na nowo), załamanej 
przez diagnozę, linii życia, w oparciu o wartości i relacje 
niezbędne do jego utrzymania [22]; wymaga wytrwałości 
w adaptacji do ograniczeń i zaleceń lekarza lub lekarzy 
w przypadku wielochorobowości, umiejętności radzenia 
sobie w kontaktach z systemem opieki zdrowotnej. Takie 
leczenie również zmusza do odnoszenia proponowanych 
linii terapii (w tym przeciwbólowej) do wszystkich ce-
nionych wymiarów życia, nie tylko somatycznego, ale 
również funkcjonalnego czy psychospołecznego [23]. 

Wysoką ceną, jaką płacą pacjenci za niepowodze-
nia w leczeniu bólu (i innych obciążających objawów 
somatycznych), może być pogorszenie funkcjonowania 
psychicznego, nasilenie objawów depresji [24] czy kli-
nicznego syndromu demoralizacji [w Międzynarodowej 
Klasyfikacji Chorób (ICD-10, International Classification 
of Diseases) kategoria R45.3 Demoralizacja i apatia] 
[25], uniemożliwiających utrzymanie się w rygorze 
leczenia i funkcjonowania, które może prowadzić do 
ryzyka pragnienia eutanazji [26]. Związane z objawami 
demoralizacji poczucie beznadziejności sytuacji, bez-
radności i utraty celu i sensu życia mogą prowadzić do 
zniechęcenia uniemożliwiającego przestrzeganie zaleceń 
w perspektywie dłuższego leczenia [27]. Z drugiej jednak 
strony, zależności ujawnione w badaniach nad tym zja-
wiskiem wskazują na istotne znaczenie utrzymania przez 
pacjentów relacji społecznych, poczucia bycia uznanym 
w swojej podmiotowej roli także w relacji z lekarzem. 

Wiedza i nastawienie kształtujące 
oczekiwania 

Wyniki badania Garzóna z 2018 roku [28] wspierają 
hipotezę o związku demoralizacji z niską jakością relacji 
z zespołem leczącym, a badania Robinson i wsp. [29] 
opisują wpływ komunikacji skupionej na pacjencie na 

obniżenie poziomu poczucia beznadziei i zwiększenie 
satysfakcji z opieki. Wskazuje się, na pozainformacyjne 
aspekty komunikacji — takie jak poczucie utrzymania 
kontroli nad swoim leczeniem, bycia zaangażowanym 
w decyzje podejmowane w jego przebiegu, bycie postrze-
ganym jako osoba oraz możliwość osobistego kontaktu 
z lekarzem w sytuacji wątpliwości i pytań.

Nastawienie i oczekiwania pacjentów dotyczące 
uczestniczenia w procesie leczenia choroby nowotwo-
rowej, trwającym miesiące lub lata, są kształtowane 
dynamicznie przez stereotypy, informacje ogólnodo-
stępne oraz wiedzę, jaką uzyskują w trakcie leczenia od 
lekarzy i członków zespołów leczących. 

Badania Jarosza i wsp. z 2017 roku [30] wskazały 
na istnienie niedostatków w informowaniu pacjentów 
co do istoty leczenia opioidami. Pacjenci wykazywali 
najmniejszą wiedzę o opioidach spośród badanych 
grup: lekarzy, pielęgniarek, studentów, a nawet niższą 
niż ogół populacji. 

Negatywny efekt konsultacji lekarskich wskazano 
w badaniu Graczyk i wsp. z 2017 roku [31], gdzie stwier-
dzono, że uruchamianie lub wzmacnianie lęku przed 
przeciwbólowym leczeniem opioidowym u pacjentów 
miało miejsce w kontaktach z lekarzami, których oba-
wy przed stosowaniem tego leczenia wpływały na ich 
praktykę kliniczną. Niewątpliwie proces informowania 
pacjentów o opcjach leczenia zawiera poza przekazem 
informacyjnym także prezentacje nastawienia lekarzy 
i wzmacnia lub osłabia mechanizmy obronne, postawy 
i oczekiwania pacjentów. Również nieadekwatne do 
zasobów pacjenta, zbyt szybkie tempo przekazywania 
wiadomości o schematach leczenia i chorobie może 
uruchamiać mechanizmy wyparcia utrudniające dalszą 
współpracę w procesie leczenia.

Wczesne wdrożenie leczenia 
objawowego — szansa na 
przestrzeganie zaleceń (compliance)

Istnieje coraz więcej dowodów na to, że czas prze-
życia chorych na nowotwory zależy również od dobrej 
kontroli objawów choroby, a skuteczne leczenie bólu 
przyczynia się istotnie do poprawy jakości życia. Te-
rapia przeciwbólowa jest już definiowana jako istotna 
część leczenia onkologicznego [32]. Opieka wspierająca 
Suportive care [33] stała się częścią zaproponowanego 
przez European Society for Medical Oncology (ESMO) 
w 2018 roku pojęcia opieki skoncentrowanej na pacjencie 
— patient-centred care [34], które ma obejmować zarów-
no leczenie wspierające, jak i paliatywne, tym bardziej 
że ,jak wykazały wyniki badań, określenie „paliatywna” 
może mieć dla lekarzy, pacjentów i ich opiekunów 
negatywne konotacje i powodować opóźnienie w kie-
rowaniu do leczenia objawowego lub w przyjmowaniu 
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interwencji, także tych dotyczących leczenia bólu [35].  
W tym samym dokumencie wskazuje się na koniecz-
ność objęcia opieką od momentu diagnozy choroby 
onkologicznej i świadczenie jej w sposób umożliwiający 
śledzenie zmian potrzeb pacjentów oraz prowadzenie 
holistycznej oceny poziomu ich zaspokajania — w czasie 
każdej konsultacji.

Również w rekomendacjach American Society of 
Clinical Oncology (ASCO) z 2016 roku wskazuje się na 
konieczność zintegrowania leczenia i opieki paliatywnej, 
które powinny zawierać obok leczenia objawów, w tym 
bólu, budowanie relacji z pacjentem i jego opiekunami, 
poznanie ich stanu wiedzy o chorobie i jej prognozach 
oraz ich edukację w tym zakresie, a także ustalanie 
celów leczenia i wspieranie decyzji dotyczących jego 
przebiegu [36].

Zgodnie z przywołanymi wyżej zaleceniami, od mo-
mentu przekazania diagnozy przez cały proces leczenia 
jest miejsce na budowanie sojuszu terapeutycznego mię-
dzy lekarzem/zespołem leczącym a pacjentem, prowa-
dzącego do przestrzegania zaleceń dotyczących leczenia 
bólu, a także do współpracy (concordance) w wyborze 
terapii i współodpowiedzialności za podejmowanie i re-
alizowanie decyzji (self-management) [37, 38].

Interakcje pacjentów i opiekunów 
kształtujące wiedzę i nastawienie

W zaleceniach National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE), dotyczących leczenia bólu 
lekami opioidowymi, wskazuje się na pierwszym miej-
scu na konieczność odbycia rozmowy zawierającej ele-
menty edukacji pacjentów i opiekunów. Jeszcze przed 
przepisaniem leków opioidowych rekomendowana 
jest tu rozmowa lekarza z pacjentem dotycząca wątpli-
wości, a rozpoczynająca się od pytania o przekonania 
i obawy związane z potencjalnym uzależnieniem, 
tolerancją, efektami ubocznymi, zaawansowaniem 
choroby, na które może wskazywać stosowanie silnych 
opioidów. W drugim kroku zaleca wprowadzenie 
słownej i pisemnej informacji o leczeniu lekami tej 
grupy, między innymi o tym, kiedy i dlaczego są 
stosowane, jaka jest ich spodziewana efektywność, 
jakie mogą być efekty uboczne i objawy toksyczności 
itp. [39]. Ważnym elementem edukacji (i to zarówno 
w krajach, w których występuje zjawisko opioidofobii, 
jak i w tych, w których występuje epidemia opioidowa) 
jest spójność informacji przekazywanych pacjentom 
na wszystkich etapach leczenia: począwszy od lekarzy 
rodzinnych [40, 41], przez onkologów, specjalistów 
medycyny paliatywnej [42], leczenia bólu czy farma-
ceutów, których rola nie sprowadza się jedynie do 
oceny czy recepta na opioidowe leki przeciwbólowe 
jest poprawnie wystawiona [43].

Słaba odpowiedź na leczenie przeciwbólowe może 
być spowodowana czynnikami poznawczymi, psychicz-
nymi, społecznymi, kulturowymi lub dowolną ich kom-
binacją [do tego faktu odnosi się standard 4 standardów 
leczenia bólu chorych na nowotwory Europejskiej 
Federacji Leczenia Bólu 2019 (EFIC, European Pain 
Federation)] [44].

W każdym z tych przypadków zjawisko niskiej adhe-
rencji lub całkowitego jej braku zaburza przebieg terapii 
i ogranicza bądź niweczy skuteczność zastosowanego 
schematu leczenia [45]. 

Stopień przestrzegania zaleceń terapeutycznych 
w przyjmowaniu leków opioidowych jest szacowany w nie-
których analizach na poziomie około 51–70%, choć w nie-
których badaniach sięga nawet 90% [46]. Wysoka adheren-
cja jest tu przypisywana wysokiemu poziomowi motywacji 
pacjentów oraz ich wiedzy wynikającej z częstości i jakości 
relacji z zespołem interdyscyplinarnym w przebiegu lecze-
nia, dotyczącej stosowania prewencji objawów ubocznych 
(jak zaparcia czy nudności). W przywoływanym badaniu 
8 z 198 pacjentów przekroczyło w nieznaczny sposób za-
lecane dawki, co przypisywano zwiększeniu tolerancji na 
przyjmowane leki. Brak negatywnego wpływu na współ-
pracę w leczeniu, barier związanych z przekonaniami 
pacjentów, wyjaśnia się właśnie odpowiednią edukacją, 
rozpoczętą wcześnie, podczas leczenia wspierającego 
terapię przeciwnowotworową. 

Bariery wobec leczenia 
przeciwbólowego wynikające z wiedzy 
i nastawienia 

Przegląd badań z lat 1986–2007, śledzący związek 
między barierami wynikającymi z przesłanek poznaw-
czych pacjentów [wiedza, przekonania, nastawienie 
mierzone Barriers Questionnaire (BQ)] [47] a ade-
kwatnością stosowanego schematu leczenia do stopnia 
bólu (PMI, pain management index [48]) wykazuje, że 
pacjenci z negatywnym PMI, który określa nieoptymalne 
(suboptimal) zastosowanie analgetyków, mieli znacząco 
wyższy wynik BQ niż ci, którzy byli leczeni adekwatnie. 
Również ci pacjenci, którzy niechętnie informowali le-
karza o odczuwanym bólu oraz niechętnie przyjmowali 
leki przeciwbólowe prezentowali wyższy poziom barier 
poznawczych niż ci, którzy nie wykazywali wahania [49]. 
Deandrea i wsp. [50], analizując badania wykorzystujące 
współczynnik PMI (26 prac z lat 1987–2007) wskazała, 
że 43% pacjentów jest leczonych nieadekwatnymi sche-
matami (PMI zdefiniowany jako an index that subtracts 
the patient’s rating of pain from the rating of the strongest 
analgesic agent).

Na nieadekwatność lub nieskuteczność adekwat-
nego leczenia pacjenci mogą wpływać intencjonalnie 
lub nieintencjonalnie [51], między innymi poprzez to, 
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czy informują o występującym bólu, jak adekwatnie 
opisują ból, czy rozmawiają o swoich obawach, wątpli-
wościach związanych z dawkowaniem przyjmowaniem 
leków i w końcu jak stosują się do zaleceń w dłuższej 
perspektywie (samodzielne pomijanie dawek przy niż-
szych doznaniach bólowych, zwiększanie przy wyższych). 

Brak aktualnej wiedzy, fałszywe przekonania, ne-
gatywne nastawienie dotyczące opioidowego leczenia 
przeciwbólowego są w wielu badaniach wskazywane jako 
wspólne dla pacjentów, opiekunów i lekarzy. Najczęściej 
dzielone w tych grupach przekonania to obawa przed uza-
leżnieniem, rozwijanie tolerancji i skutki uboczne [52]. 

Specyficzne dla pacjentów są:
 — obawy przed rozpraszaniem skupienia lekarza na 
leczeniu choroby nowotworowej; 

 — obawy o otrzymanie opinii trudnego — skarżącego 
się pacjenta;

 — przekonanie, że ból jest ważną informacją o przebie-
gu choroby niezbędną do jej leczenia;

 — fatalistyczne nastawienie do możliwości uśmierzenia 
bólu. 
Przekonania dzielone przez pacjentów i opiekunów, 

wpływające na postawę wobec opioidowego leczenia 
przeciwbólowego:

 — opioidy są stosowane jedynie w ostatnich dniach 
choroby;

 — powodują osłabienie lub ograniczenie zdolności 
poznawczych (albo nawet do eutanazji); 

 — ich stosowanie spotka się z negatywną reakcją 
rodziny na informacje o przyjmowaniu leków nar-
kotycznych. 
Ponadto, słabiej werbalizowane i trudne do ujawnienia 

i badania są przekonania oparte na stereotypach społecz-
nych i przekonaniach religijnych, jak np. wartość przypi-
sywana doświadczaniu cierpienia [53–58].

Szanse na adekwatniejsze stosowanie 
opioidowego leczenia przeciwbólowego 
wynikające z wiedzy i nastawienia 
— komunikacja i edukacja

Modyfikowanie poziomu wiedzy i jej właściwego 
rozumienia jest możliwe dzięki dostarczaniu pacjentom 
i opiekunom użytecznej, zrozumiałej i opartej na naj-
nowszych doniesieniach informacji. Temu poświęcone 
są programy edukacyjne i zalecenia. 

Interwencje mające na celu edukacje pacjentów 
w zakresie schematów leczenia bólu w chorobie nowo-
tworowej doczekały się już analiz na podstawie systema-
tycznego przeglądu (!) systematycznych przeglądów [59], 
które wyróżniły ich następujące kluczowe czynniki dla 
pacjentów: informacje o naturze i mechanizmach bólu; 
rady jak komunikować i opisywać ból, oraz dla lekarzy: 
jak pogłębiać ocenę bólu w czasie konsultacji; jak radzić 

sobie z barierami adherencji; jak podtrzymywać regular-
ność oceny bólu. Te oraz inne czynniki zostały opisane 
jako elementy wieloetapowego i rozłożonego w czasie 
procesu edukacji: „Niezbędne kroki do optymalnego 
leczenia bólu nowotworowego. Wykres kołowy w cen-
trum wskazuje proces konieczny do optymalnego lecze-
nia bólu nowotworowego. Zewnętrzne ramki ilustrują 
bariery, które mogą utrudniać skuteczne leczenie bólu 
nowotworowego. Edukacyjne interwencje zazwyczaj 
pozwalały uporać się z jedną czy kilkoma z tych rozpo-
znanych barier” (ryc. 1) [59].

Wpływanie na przekonania i postawy pacjentów oraz 
ich opiekunów, wymaga dodatkowego czynnika, jakim 
jest relacja zaufania do źródeł oraz osoby przekazującej 
informacje [60]. Ważne jest stworzenie trwałej i ak-
tywnie podtrzymywanej komunikacji skoncentrowanej 
na pacjencie i odnoszącej się do jego wartości i celów. 
W poszukiwaniu zasad optymalnej edukacji pacjentów 
i opiekunów Luckett i wsp. [61], na podstawie systema-
tycznego przeglądu (353 publikacje) i mataanalizy 15 ba-
dań wyróżniła jako wyjątkowo efektywne, interwencje 
skupione na wzmocnieniu poczucia własnej skuteczności 
pacjentów. Autorka wskazała, że nie tylko przekazywa-
nie wiedzy, ale również nauka nowych umiejętności jest 
kluczowa w radzeniu sobie z bólem [61].

Podsumowanie

Zapewnienie chorym cierpiącym z powodu bólu do-
stępu [62] do leczenia przeciwbólowego, w tym opartego 
na lekach opioidowych, przygotowanie ich do udziału 
w procesie leczenia i umożliwienie im życia z chorobą 
w najwyższej możliwej jakości, a z drugiej strony przeciw-
działanie niekorzystnym skutkom zdrowotnym samych 
substancji, stanowią dwie strony jednego zagadnienia, 
jakim jest wykorzystywanie leków opartych na substan-
cjach kontrolowanych. Wyniki przeanalizowanych badań 
wskazują na jedno z istotnych źródeł nieadekwatnego 
stosowania opioidów w leczeniu przeciwbólowym pa-
cjentów z chorobami onkologicznymi. Nieadekwatnie 
niskie lub wysokie wykorzystanie leków narkotycznych 
— może być skutkiem niespójnego i niedostatecznie 
wspieranego procesu edukacji w zakresie wiedzy 
i umiejętności zarówno środowiska medycznego, jak 
i pacjentów oraz ich opiekunów na poszczególnych eta-
pach leczenia. Badania dotyczące wiedzy i nastawienia 
do schematów opioidowego leczenia przeciwbólowego, 
regularnie opisujące efekty tej edukacji oraz czynniki ją 
zakłócające, jak mody, trendy społeczne itp., mogą się 
przyczynić do wczesnego ujawnianie niekorzystnych czy 
szkodliwych tendencji. Nie wpłyną jednak same przez się 
na zmianę nastawienia i motywacji lekarzy oraz innych 
członków zespołów leczących do korzystania z dostęp-
nej aktualnej wiedzy, wykorzystywania jej w praktyce 
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Rycina 1. Schemat wieloetapowego i rozłożonego w czasie procesu edukacji [tłumaczenie za: Adam R, Bond C, Murchie P. 
Educational interventions for cancer pain. A systematic review of systematic reviews with nested narrative review of randomized 
controlled trials. Patient Educ Couns. 2015]

Pacjent niewlaściwie interpretuje ból 
bądź akceptuje go jako to, 
co nieuniknione. 
Pacjent nie jest pewien, 
jak szukać medycznej opieki. 
Pacjent nie informuje 
o bólu

Pacjent 
doświadcza bólu 
racjonalizuje go

Komunikacja pacjenta 
z lekarzem dotycząca bólu 

nie jest optymalna. 
Ocena bólu jest nieadekwatna

Pacjent 
rozpoczyna 

leczenie

Rozpoczęcie terapii 
przeciwbólowej i jej 

modyfikacje

Rozważanie 
antynowotworowych 

i niefarmakologicznych 
terapii 

Lekarz 
nie zleca 

adekwatnej 
terapii 

przeciwbólowej 
Pacjent celowo 

nie przestrzega zaleceń 
(np. decyzja niemaskowanie bólu, 
obawy przed skutkami ubocznymi 

i uzależnieniem), Przypadkowe nieprzestrze-
ganie zaleceń przez pacjenta — niewłaściwe 

zrozumienie dawkowania. roztargnienie.
Lekarz nie bierze pod uwagę uzupełniających 

terapii antynowotworowych czy terapii 
niefarmakologicznych

Ponowna 
ocena bólu

Zmiany w bólu np. z powodu 
progresji choroby/tolerancję 
na terapię przeciwbólową. 
Brak ponownej oceny bólu

klinicznej i przekazywania pacjentom i opiekunom. To 
zadanie pozostaje w rękach lekarzy, podobnie jak do-
skonalenie i wykorzystywanie wiedzy o procesach, jakim 
podlegają pacjenci żyjący z przewlekłymi chorobami 
skracającymi życie. 

Opisywane badania i zalecenia wskazują na czynnik, 
który wraz z rozwojem coraz nowocześniejszych linii 
leczenia, decyduje o powodzeniu lub porażce pracy le-
karzy – umiejętności utrzymania pacjenta w kilkuletnim 
a czasami kilkudziesięcioletnim procesie leczenia. Umie-
jętności zbudowania, korygowania i utrzymania relacji 
współpracy z leczonym pacjentem i jego opiekunami.

Specyfika leczenia opioidami jako substancjami kon-
trolowanymi wymaga szczególnego podejścia i otwar-
tości wobec pacjentów. Jako że leki te budzą niejedno-
krotnie obawy wśród pacjentów i bliskich, a nierzadko 
nawet samego personelu medycznego, ich stosowanie 
musi się wiązać z przekonaniem o słuszności takiego 
postępowania. Pacjenci od początku leczenia powinni 

być informowani o celu, formie i ograniczeniach terapii 
przeciwbólowej i, co nie mniej istotne, mieć wpływ na 
podejmowane decyzje terapeutyczne w tym zakresie. 
Z jednej strony, jak wynika z powyżej wymienionych 
publikacji, skuteczność leczenia przeciwbólowego w du-
żym stopniu zależy od poziomu współpracy pacjentów, 
a ten jest z kolei pochodną wiedzy, oczekiwań i prze-
konań na temat stosowanej terapii. Z drugiej strony 
brak wystarczającej wiedzy wśród lekarzy i pozostałego 
personelu medycznego może prowadzić do stosowania 
nieadekwatnych schematów leczenia oraz powstawania 
wątpliwości co do słuszności postępowania wśród pa-
cjentów i ich bliskich. Dostępność licznych wytycznych 
i zaleceń w tym zakresie pozwala jednak sięgnąć po 
wiarygodne, przejrzyste i szczegółowe źródła wiedzy, co 
w dalszym rozrachunku może znacznie poprawić wyniki 
leczenia oraz ograniczyć zjawisko zarówno opioidofobii, 
jak i epidemii opioidowej. Wybrane opracowania zostały 
przedstawione w tabeli 1.
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Tabela 1. Wybrane wytyczne i zalecenia
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