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W artykule przedstawiono definicje, klasyfikacje i metody oceny stopnia bélu. (Farm Wspét 2010; 3: 9-14)
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Summary

In the article we presented: definitions, classifications and methods of estimation of the degree of pain. (Farm

Wspét 2010; 3: 9-14)
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Bol (tac. dolor, gr. algos, odyne) uznawany jest za
jedno z najczestszych odczué pojawiajacych sie w zyciu
czlowieka.

Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu
(IASP - International Association for the Study of Pain)
definiuje bdl jako nieprzyjemne przezycie zmystowe
i emocjonalne, polaczone z aktualnym lub potencjal-
nym uszkodzeniem tkanki lub zwigzane z wyobraze-
niem tego typu uszkodzenia.

Uczucie bélu, poza wywotaniem niepokoju o zdro-
wie, pelni réwniez role sygnatu alarmowego, ktérego
celem jest ostrzeganie organizmu przed uszkodzeniem
lub informacja o rozpoczynajacym lub toczacym sie
procesie chorobowym. Bél kojarzony jest jednak przede
wszystkim z negatywnym przezyciem czlowieka, ktd-
remu towarzyszg:

- doznania fizyczne: brak apetytu, nudnosci,
wymioty, zaparcia, zaburzenia rytmu snu i czuwa-
nia, ograniczenie aktywnoéci fizycznej;

- doznania psychiczne: lek, strach, gniew, przygne-
bienie, depresja;

- doznania socjalne: ograniczenie roli spotecznej,
rodzinnej;

- doznania duchowe: cierpienie.

Pomig¢dy miejscem dzialania czynnika uszkadzaja-
cego tkanki a percepcja bolu zachodzi wiele ztozonych
reakcji neurofizjologicznych i neurochemicznych.
Nocycepcja (proces wykrywania i sygnalizowania
obecnosci bodzca uszkadzajacego) rozpoczyna sie
przetwarzaniem bodzca uszkadzajacego (mechanicz-
nego, chemicznego lub termicznego) na impulsy elek-
tryczne, ktore s dalej przetwarzane i opracowywane
(modulacja). Rezultatem tych reakcji jest percepcja,
ktéra wspoldziatajac z osobniczg konstrukeja emocjo-
nalng, daje konicowe subiektywne doznanie zmystowe,
jakim jest bol.

Analizujac zjawisko percepcji bolu od strony psy-
chologicznej wyznacza si¢ dwa parametry: prog czucia
bélu i prég tolerancji bdlu. Prég czucia bolu to takie
natezenie bodZca zmystowego, ktdre cztowiek odczuwa
jako bol. Wartos¢ ta jest wzglednie stala i charaktery-
styczna dla kazdego cztowieka. Obserwacje kliniczne
wskazuja, ze nizszy prog czucia bolu wystepuje zwykle
u kobiet i u 0séb w starszym wieku. Prég tolerancji
bélu to maksymalne natezenie, ktére cztowiek jest
w stanie znie$¢ (tolerowad). Warto$¢ tego parametr jest
zmienna i zalezna od wielu czynnikéw psychicznych.
Bol skupia uwage cztowieka na odczuciach bélowych.
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Koncentracja uwagi pacjenta na bélu wplywa na odczu-

cie bolu subiektywnie go zwiekszajac [1,2].

Podstawa diagnostyki i klasyfikacji bolu jest zebra-
nie szczegélowego wywiadu bolowego z pacjentem,
ktdéry pozwala na okreslenie:

1) lokalizacji bolu (miejsce odczuwania maksymalnego
bélu, jego promieniowanie i rozprzestrzenianie);

2) czasu trwania bolu (bdl przerywany czy ciagly,
wystepowanie okreséw bezbolowych lub o nie-
wielkim natezeniu bélu);

3) przebiegu bdlu (bol pojawiajacy sie nagle czy stop-
niowo);

4) jakosci bolu (okreslenie charakterystyki bolu, np.
bél przeszywajacy, pulsujacy);

5) natezenia bdlu (wskazanie na numerycznej lub
wizualnej skali bolu natezenia bélu odczuwanego
w danym momencie);

6) objawdw towarzyszacych (np. nudnosci, wymioty,
obrzek, ostabienie);

7) zachowania podczas bélu (ograniczenie aktywno-
$ci ruchowej, zmiany w diecie);

8) dotychczasowego leczenia (metody farmakolo-
giczne i niefarmakologiczne, brak skutecznosci
danej terapii, dziatania niepozgdane warunkujace
przerwanie terapii) [3].

Ocena natezenia bélu u dorostych

Istnieje wiele narzedzi pomagajacych okresli¢
natezenie odczuwanego bolu. Prawidiowa ocena nate-
zenia bolu jest podstawa racjonalnej farmakoterapii.
Problem z oceng wynika z faktu, ze jest ona oparta na
stownej relacji chorego, ktéra ma charakter subiek-
tywny i podlega wptywom jego emocji i odczud.

Do najczesciej stosowanych metod pomiaru bélu
nalezy kwestionariusz Melzacka (Rycina 1), ktérego
zaletg jest mozliwos¢ jakosciowej i ilosciowej oceny
doznan badanego, z uwzglednieniem spoleczno-

A. PROSZE OPISAC BOL ODCZUWANY PRZEZ PANA/PANIA PODCZAS OSTATNIEGO
TYGODNIA (prosze postawi¢ X w jeden kwadrat w kazdej linijce.)

Brak tagodny Umiarkowany Silny
1. Rwacy m] [m] [m] [m]
2. Przeszywajacy [m] [m] [m] [m]
3. Ktujacy [m] O m] [m]
4. Ostry [m] [m] [m] [m]
5. Skurczowy [m] [m] [m] [m]
6. Gryzacy [m] [m] [m] [m]
7. _Goracy/Palacy [m] [m] ] [m]
8. Ucigzliwy [m] [m] u] [u]
9. Ciezki [m] [m] u] [m]
10. Pojawiajacy sie przy m} m} O O
dotknieciu chorego miejsca
11. Rozsadzajacy [m] m] [m] [m]
12. Wyczerpujacy/Meczacy [m] m] [m] [m]
13. Powodujgcy mdtosci [m] m] [m] [m]
14. Straszliwy [m] m] [m] O
15. Bezlitosny/Okrutny [m] [m] [u] [m]

B. PROSZE OCENIC BOL ODCZUWANY PRZEZ PANA/PANIA PODCZAS OSTATNIEGO TYGODNIA
Ponizsza linia przedstawia bol o wzrastajgcym nasileniu: od ,brak bélu” do ,najgorszy bol z
mozliwych”. Prosze umiesci¢ kreske (1) w poprzek tej linii w miejscu, ktére najlepiej okresla bol
odczuwany przez Pana/Panig podczas ostatniego tygodnia.

I
Brak
bélu

C. NASILENIE OBECNIE ODCZUWANEGO BOLU

Brak bélu

tagodny
Umiarkowany

Silny

Bardzo silny

Nie do wytrzymania

oooooag

I CIT]
Najgorszy
bél z wynik w mm
mozliwych (wypetnia badacz)

Rycina 1. Kwestionariusz McGill dotyczacy bolu - skrécona wersja
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psychologicznych czynnikéw wplywajacych na per-
cepcje bolu.

Inng metodg uzywang do oceny stopnia natezenia
bolu sg rézne skale oceny, w ktorych relacja pacjenta
lokalizowana jest na odpowiedniej skali. Skale oceny
stopnia natezenia bélu mozemy podzieli¢ na trzy
rodzaje:

> Wizualna

Najczedciej uzywana jest tzw. skala wzrokowo-
analogowa (ang. Visual Analogue Score - VAS) (Rycina
2). Postugujac sie linijka dlugoséci 10 cm, okresla sie
natezenie odczuwanego bolu, gdzie 0 oznacza catko-
wity brak bolu, natomiast 10 - najsilniejszy bol, jaki
mozna sobie wyobrazi¢. Odmiang stosowang u dzieci
jest tzw. The Wong-Baker Faces Pain Rating Scale
przedstawiajaca schematy twarzy wyrazajacych rézne
nasilenie bélu.

0 10
brak bolu bél nie do
zniesienia

Rycina 2. Skala wzrokowo-analogowa (visual analog
scale)

»  Werbalna

Ocenia ona bdl w sposdb opisowy. W skali tej
chory moze opisywac bol postugujac sie nastepujacymi
stopniami:

0 - brak bdlu

1 - bl lekki

2 - bdl silny

3 - bél nie do zniesienia

lub

0 - brak bdlu

1 - tagodny

2 - zno$ny

3 - dotkliwy

4 - niezno$ny

5 - nie do wytrzymania

» Numeryczna

Ocenia ona bol w skali liczbowej (NRS - Numeric
Rate Scale), gdzie 0 oznacza brak bdlu, a 10 najsilniejszy
bdl, jaki chory moze sobie wyobrazi¢ (Rycina 3).
Pacjent okreslajac jak silny jest bol, wskazuje na skale
od 0 do 10.

[r]2]sfs]s]e[7]efo]u]

0 - wcale nie odczuwam bélu
10 - najgorszy bol, jaki moge sobie wyobrazi¢

Rycina 3. Skala oceny liczbowej (NRS - numeric rate
scale)

Dodatkowe informacje zwigzane z bélem mozna
uzyska¢ z reakeji niewerbalnych chorego np.:
- dzwiekéw wydawanych przez pacjenta

*  werbalnych: liczenie, modlenie, skarzenie sie,
przeklinanie,

*  niewerbalnych: wzdychanie, stekanie, jecze-
nie, placz;

- mimiki twarzy chorego: zaciénigte z¢by, wargi lub
powieki, wykrzywianie, grymasy;

- mowy ciala pacjenta: niepokdj ruchowy, gryzie-
nie, kolysanie sie;

- innych: ucisk lub masaz bolacego obszaru, zabu-
rzenia snu, odmienne zachowanie przy piciu

i jedzeniu.

Objawami klinicznymi towarzyszacymi bolowi
s3: zmiana rytmu serca, ci$nienia tetniczego i cze-
stosci oddechow, zwiekszenie objetosci wyrzutowej
serca, pocenia sie, wymioty, nudnosci, blado$¢, nagle
zaczerwienienie twarzy, zwezenie Zrenic, wzmozone
wydzielanie niektérych hormonéw (np. hormonéw
kory nadnerczy) oraz zmiany zachowania.

Wiele czynnikéw moze wptywa¢é na prég odczu-
wania bélu:

1) czynniki podwyzszajace:

- zlagodzenie objawéw (stosowanie lekow
przeciwbolowych, przeciwlgkowych, prze-
ciwdepresyjnych, nasennych),

- zrozumienie i Zyczliwo$¢ otoczenia;

2) czynniki obnizajace:

- dyskomfort ruchowy,

- zaburzenia snu,

- uczucie zmeczenia,

- zmiany w psychice - niepokdj, lek, gniew,
smutek, depresja,

- izolacja od otoczenia [4-6].

Klasyfikacja bélu
We wspolczesnej medycynie istnieje wiele réznych

klasyfikacji bolu.
Najprostszy podzial dzieli bol na ostry (trwajacy
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krotko i szybko przemijajacy) i przewlekly (trwajacy
dluzej niz 3 miesigce, wymagajacy wielokierunkowego
leczenia). Uwzgledniajac mechanizm powstawania,
bdl mozna podzieli¢ na receptorowy (nocyceptywny)
i niereceptorowy (nienocyceptywny). Inne podziaty
réznicujg bol ze wzgledu na charakter odczu¢ (np. bdl
napadowy, ktujacy, piekacy).

» Kryterium czasowe

Czas trwania bélu

Ostry
trwajacy do 3 miesigcy

Rycina 4. Podzial bolu ze wzgledu na czas jego
trwania

» Kryterium anatomiczne (miejsce powstania)

Miejsce powstawania bélu

Nocyceptywny (receptorowy)
rezultat podraznienia
zakoficzefi nerwowych

Nienocyceptywny (niereceptorowy) ‘

Patologiczny

rezultat uszkodzenia obwodowego lub
osrodkowego ukladu nerwowego badz
zmniejszenia wrazliwosci receptorow
bolowych

Fizjologiczny — rezultat
podraznienia zakoficzei
nerwowych, ale bez uszkodzenia
tkanek

Zapalny
Rezultat ok ia progu p
receptoréw zwigzanego z procesem
zapalnym

Neuropatyczny
Rezultat obnizenia progu pobudliwosci
receptoréw bélowych badz uszkodzenia
obwodowego lub osrodkowego ukladu
nerwowego

Psychogenny
jacy bez ia tkanek, ale
odnoszacy si¢ do takiego uszkodzenia

Rycina 5. Podzial bolu ze wzgledu na miejsce jego
powstania

» Kryterium miejsca postrzegania

‘ Miejsce postrzegania bélu ‘
Zlokali y Uogolniony — obejmujacy
ograniczony, dajacy odczuwany w innym wiele miejsc, poza
sig latwo umiejscowié miejscu niz miejsce czynnikami somatycznymi

p towarzysza mu glebokie
zmiany psychiczne

y — Rz -

Rycina 6. Podzial bolu ze wzgledu na miejsce jego
postrzegania bélu [7]

Bol ostry i przewlekly

Poniewaz bdl jest bardzo nieprzyjemnym dozna-
niem, czas jego trwania istotnie wplywa na obraz
kliniczny pacjentéw (Rycina 4). Kryterium cza-
sowe trwania boélu decyduje o jego podziale na
bdl ostry i przewlekly. Granica 3 miesiecy zostala
umownie przyjeta przez naukowcoéw zrzeszonych
w Miedzynarodowym Towarzystwie Badania Bolu.

Stosowana obecnie diagnostyka obrazowa pozwala
zaobserwowa¢ neurofizjologiczne réznice pomiedzy
bélem ostrym i przewleklym, np. przeplyw krwi w nie-
ktérych rejonach mézgowia jest wigkszy w bolu ostrym,
natomiast w bolu przewleklym jest zmniejszony.
Pozostale roznice miedzy bolem ostrym i przewlektym
przedstawiono w tabeli 1.

»> Bolostry

B4l ostry pojawia sie nagle, posiada zazwyczaj
wyrazna przyczyne ilokalizacje - uszkodzenie tkanki,
zagrozenie uszkodzenia ciata lub choroba, zaréwno
skory, jak i glebiej potozonych tkanek. Podstawowa
funkcja tego rodzaju bolu jest ostrzeganie i ochrona
przed uszkodzeniami ciala. Dziatania bodZca poten-
cjalnie uszkadzajacego tkankiiwywotlujacego uczucie
bélu (np. temperatura, przedmiot) powoduje odru-
chowe cofniecie czesci ciata, w celu zapobiegania
uszkodzeniu skory i tkanek lezacych glebiej. Inng
istotng funkcja bolu ostrego jest funkcja obronno-
zabezpieczajaca, u pacjentéw, u ktérych doszto juz do
uszkodzenia tkanek, np. skrecenia stawu lub ztamania
kosci. Pojawiajace sie w miejscu urazu uczucie bolu
ogranicza ruchy konczyny, co sprzyja procesom goje-
nia. U wiekszo$ci chorych, przy prawidtowo prowadzo-
nym leczeniu, bdl ostry ustepuje po kilku, najpdzniej
kilkunastu dniach.

Jednak w przypadku braku leczenia lub niesku-
tecznej terapii przeciwbdlowej utrzymujacy sie¢ ostry
bdl indukuje patologiczne zmiany w uktadzie ner-
wowym i wtedy ostry bdl przechodzi w przewlekly.
Bol ostry jest bardzo czesto bezposrednia przyczyna
kontaktu z lekarzem i diagnostyki pacjenta. Na przy-
klad ostre bdle w klatce piersiowej wymagaja szybkiej
diagnostyki réznicowej w celu wykluczenia stanéw
zagrazajacych zyciu pacjenta — zawal migénia serco-
wego, zator tetnicy plucnej, tetniak rozwarstwiajacy
aorty [5,8].

»> BOl przewlekly
Bol przewlekty jest to uporczywy lub nawracajacy
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Tabela 1. Bl ostry i przewlekty

bdl ostry bol przewlekty

poczatek nagty

powolny

przyczyna

objaw urazu lub choroby

cierpienie i choroba, najczesciej
nastepstwo urazu badz choroby

czas trwania

moze trwac kilka dni (do miesigca), zwykle
ustepuje po wygojeniu uszkodzeniu tkanek

wg definicji IASP > 3 miesiecy

natezenie duze mate - srednie

charakter bolu ktujacy palacy, tepy, rozrywajacy

chory przestraszony, zaniepokojony zamkniety w sobie, z objawami depresiji
przyktady urazy, kolka nerwowa, bol wiehncowy BBl MO ERD e, ZTEmy

zwyrodnieniowe

bdl trwajacy powyzej trzech miesiecy, ktéry wymaga
regularnej terapii przeciwboélowej.

Jak wykazujg badania epidemiologiczne, rozpo-
wszechnienie bolu przewleklego jest duze - w krajach
europejskich ten rodzaj bélu wystepuje u prawie 20%
populacji, a jego czesto$¢ wzrasta wraz z wiekiem
i w populacji po 65. roku zycia dotyczy juz prawie
80% badanych, a po 80. roku zycia wystepuje prawie
u 100% populaciji.

Postepowanie diagnostyczne w przypadku bélu
przewlektego polega na wykryciu jego przyczyny
i ocenie podstawowego objawu, jakim jest sam bdl;
jest wiec prostsze niz w przypadku bélu ostrego,
ktdry charakteryzuje sie bardzo licznymi i trudnymi
do wykrycia w pierwszym okresie przyczynami.
Wigkszo$¢ pacjentéw z bélem przewleklym jest juz
zdiagnozowana w okresie ostrego bélu. Dalsze poste-
powanie wymusza czesto koniecznos$¢ rozszerzenia tej
diagnostyki, ocene bélu i jego skutkdw oraz wdrozenie
skutecznego leczenia przeciwbolowego.

Najczestsza przyczyng bolu przewleklego jest cho-
roba nowotworowa. Bl nowotworowy wystepuje u 1/3
pacjentéw w poczatkowym stadium choroby, natomiast
u 2/3 - w okresie terminalnym.

B0l przewlekty rozni sie od bolu ostrego patofizjo-
logia i cechami klinicznymi, co powoduje, Ze moze by¢
uwazany za samodzielng chorobe, ktérej wyleczenie
polega na usunieciu bolu. Ten rodzaj bélu wywotuje
takze szereg zmian fizycznych i psychospotecznych:

- ograniczenie aktywno$ci ruchowej, unierucho-
mienie chorego rezultatem czego jest oslabienie
jego miesni i stawow,

- wigkszg podatno$¢ na choroby wynikajaca z obni-
zenia odpornosci organizmu,

- zaburzenia snu,

- brak apetytu, mato zréznicowana dieta,

- uzaleznienie od stosowanych lekéw,

- uzaleznienie od rodziny i innych opiekunéw,

- straty ekonomiczne: zla wydajno$¢ w pracy lub
niezdolno$¢ do pracy,

- izolacja od otoczenia i rodziny,

- zmiany psychiczne: lek, strach, rozgoryczenie,
frustracja, depresja, tendencje samobojcze.
Wtlasciwe rozpoznanie pochodzenia i rodzaju

bélu przewleklego determinuje skutecznosé farmako-

terapii i pozwala wybra¢ najwlasciwsze postepowanie
paliatywne.

Zgodnie z zaleceniem Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) bdl przewlekly, jak kazda chorobe,
powinno sie jak najszybciej leczy¢. Wtedy sa najwiek-
sze szanse, ze uda si¢ go pokona¢ prostymi metodami.
Mimo znacznego postepu w metodach leczenia bélu,
sukcesy terapeutyczne sa niewielkie i 40% leczonych
wykazuje niezadowolenie z terapii [9-11].
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