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B4l przewlekly i jego diagnostyka u oséb starszych
Chronic pain and its assessment in older adults
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" Panstwowa Akademia Nauk Stosowanych im. Bronistawa Markiewicza w Jarostawiu
2Pracowia Geriatrii, Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Streszczenie

Wraz ze starzeniem si¢ spoleczenistwa wzrasta znaczenie probleméw zdrowotnych charakterystycznych dla wieku
podesztego, wsrod ktorych szczegdlne miejsce zajmuje bol przewlekly. Dolegliwo$ci bolowe nalezg do najczestszych
probleméw zgtaszanych przez osoby starsze i istotnie wplywaja na ich funkcjonowanie fizyczne, psychiczne oraz
spoleczne. Bol przewlekly prowadzi do ograniczenia mobilnosci, zwigksza ryzyko upadkéw, zaburzen snu, depresji
oraz pogorszenia jako$ci zycia. Wobec problemu jakim jest niedodiagnozowanie bolu u pacjentdw z ciezkimi zabu-
rzeniami funkeji poznawczych w pracy przedstawiono skale moggce mie¢ zastosowanie w jego diagnostyce. Geriatria
2026;20:167-172. doi: 10.53139/G.20262026

Stowa kluczowe: bol przewlekly, osoby starsze, pielegniarki, bl totalny, diagnostyka bolu u chorych z zaburzeniami
funkcji poznawczych

Abstract

As the population ages, health problems characteristic of older age are becoming increasingly important, with
chronic pain representing one of the most significant challenges. Pain is among the most frequently reported com-
plaints in older adults and has a substantial impact on their physical, psychological, and social functioning. Chronic
pain leads to reduced mobility, increases the risk of falls, sleep disturbances, depression, and a decline in quality of
life. In view of the underdiagnosis of pain among patients with severe cognitive impairment due to limitation in verbal
communication, the paper presents assessment tools that may facilitate its identification and evaluation. Geriatria
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Wstep

Proces starzenia si¢ spoteczenstwa w Polsce ma
systematyczny charakter. W 2024 roku osoby w wieku 60
lati wigcej stanowily juz 26,6% populacji, co odpowiada
niemal 10 milionom osdb. Prognozy wskazuja, ze do
2060 roku odsetek ten moze wzrosna¢ do okoto 40%, co
znaczaco zwigkszy skale probleméw zdrowotnych cha-
rakterystycznych dla wieku podesztego [1]. Wéréd nich
szczegolne miejsce zajmuja wielkie zespoly geriatryczne.

Wielkie zespoly geriatryczne to przewlekle wielo-
przyczynowe zaburzenia, ktére pogarszaja codzienne
funkcjonowanie osob starszych. Charakterystyczng ich
cechg sa ich wzajemne powiazania, czyli wystgpienie
jednego zespotu zwigksza ryzyko pojawienia sie kolej-
nych w stosunkowo krotkim czasie. W konsekwencji

pacjent geriatryczny, uktorego rozpoznano jeden zespot,
czesto wkrdtce doswiadcza réwniez innych zaburzen, co
prowadzi do stopniowego pogorszenia samodzielnosci
oraz obnizenia jakos$ci zycia. Dolegliwo$ci zwigzane
z wystepowaniem wielkich zespotéw geriatrycznych sa
najczesciej niezglaszane przez osoby starsze ze wzgledu
na przekonanie, samych pacjentdw, ale tez ich opieku-
néw, ze wynikaja z procesu starzenia, a wigc niemozliwe
jest ich leczenie.

Jednym z zespoldw geriatrycznych jest bol przewle-
kty. Bél definiuje sie jako nieprzyjemne doswiadczenie
czuciowe i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek. Bol przewlekly
utrzymuje sie¢ przez ponad 3 miesigce, czyli dluzej niz
czas potrzebny do gojenia tkanek i prowadzi do cierpie-
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nia. U 0s6b starszych stanowi on jedno z najczestszych
i jednoczesnie najbardziej zlozonych wyzwan.

Czestos¢ wystepowania bélu
przewlektego

W zwiazku z obcigzeniami wynikajacymiz niewta-
$ciwych zachowan zdrowotnych czesto$¢ wystepowania
bélu przewleklego narasta wraz z uplywem czasu, czyli
jest coraz wieksza w kolejnych pokoleniach. W badaniu
PolSenior, wykonanym wlatach 2008-2011 na reprezen-
tatywnej dla osdb starszych grupie oséb w wieku 65 lat
i wiecej w Polsce, wykazano, ze przewlekty bol dotyczyt
42,0% badanych, podczas gdy w grupie kontrolnej — czyli
u 0s6b na tzw. przedpolu staro$ci (wiek 50-55 lat) jego
czesto$¢ wynosita 35,2% [2]. Tym bardziej warte jest
podkreslenia, ze w wykonanym 10 lat péZniej badaniu
PolSenior 2 (dane zbierane wlatach 2018-2019) pomimo
tego, ze respondenci byli mlodsi - mieli ukonczone co
najmniej 60 lat - czesto$¢ bolu byla wieksza niz w pro-
jekcie PolSenior i wynosita 47,5%. Najczestsza lokalizacja
bélu byla okolica krzyzowa, a nastepnie konczyny dolne,
w tym gtéwne byly to dolegliwosci stawowe, szczegdlnie
czeste w zakresie stawow kolanowych. Ponad 70% senio-
réw (czesciej kobiety) zgtaszalo bol w wigcej niz jednej
lokalizacji. BOl przewlekly czeéciej raportowaly osoby
z ograniczong mobilnoscig, ale tez te, ktdre wymagaly
pomocy w zakresie podstawowych czy zlozonych czyn-
nosci dnia codziennego [3].

Szacuje si¢, ze dolegliwos$ci bolowe dotycza od 40%
do 75% o0séb starszych mieszkajacych w srodowisku

domowym oraz nawet 90 % pensjonariuszy doméw
opieki [4]. Rozbiezno$ci w wynikach wynikaja z roznic
metodologicznych, populacji badanych oraz sposobu
definiowania bélu przewlektego. W grupie powyzej 90
r.z. prawie % osob doswiadcza bdlu przewleklego, naj-
cze$ciej zlokalizowanego w obrebie kregostupa, stawow
oraz glowy [5].

W jednym z naszych wczesniejszych badan pokaza-
lismy, ze bél zglaszato ponad 80% pielegniarek, ktére po
osiagnieciu wieku emerytalnego (60 lat) nadal pracowaty
[6]. Zjawisko to wpisuje si¢ w szerszy problem starzenia
sie zasobow kadrowych ochrony zdrowia; dane wskazuja
obecnie, ze $redni wiek pracujacej pielegniarki wynosi
55 lat [7]. Co wazne czynnikiem zwigzanym z wigksza
czesto$cig wystepowania oraz wiekszym nasileniem
dolegliwosci bolowych wsérdd badanych pielegniarek
bylo dodatkowe zatrudnienie. Zalezno$¢ ta moze
wynika¢ zaréwno z wigkszego obcigzenia fizycznego,
jak i przewleklego stresu zwigzanego z obcigzeniem
praca, a w konsekwencji moze wplywa¢ nie tylko na
ograniczenie sprawnoéci badanych, ale tez na jako$¢
sprawowanej opieki i bezpieczefistwo pacjentow [6].
Tak czeste zglaszanie bolu nawet przez profesjonalistow
w starszym wieku wskazuje, ze problem ten powinien
znalez¢ sie w zakresie zainteresowan zdrowia publicz-
nego, poniewaz wplywa nie tylko na funkcjonowanie
jednostek, ale tez calego spoteczenstwa.
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Konsekwencje bélu przewlektego

Bol, zwlaszcza bol przewlekly, w populacji osob
starszych nie powinien by¢ traktowany wylacznie jako
objaw choroby, lecz jako czynnik inicjujacy kaskade nie-
korzystnych nastepstw zdrowotnych i spotecznych [8].

B0l pogarsza mobilnos¢ i zwigksza ryzyko upad-
kow. Gorsze funkcjonowanie fizyczne moze by¢ m.in.
mierzone wolniejszym tempem chodu, ale tez mniejsza
sifa uscisku dloni [9]. Bol przewlekty pogarsza tez funk-
cjonowanie psychiczne — wigze sie z czestszym wystepo-
waniem obnizonego nastroju i leku [10]. Na wzajemne
obustronne powiazania bolu i depresji zwracajg uwage
liczne badania, co podkresla role lekéw przeciwdepre-
syjnych jako lekéw adjuwantowych w leczeniu bélu
przewleklego. Istotnym problemem s3g réwniez zabu-
rzenia poznawcze. Nieleczony bdl moze wywolywaé
majaczenie oraz nasilac istniejace deficyty poznawcze,
znacznie utrudniajace komunikacje z pacjentem [11].
Dodatkowo bél przyczynia sie do zaburzen snu oraz
izolacji spolecznej, co prowadzi do dalszego pogorszenia
jakosci Zycia i ogranicza skuteczno$¢ usprawniania [4].

Wszystko to razem przektada si¢ na pogorszenie
funkcjonowania codziennego mierzone zwigkszonym
zapotrzebowaniem na pomoc w zakresie ztozonych,
ale i podstawowych funkgji zyciowych. Jednym z naj-
wazniejszych skutkéw bolu jest bowiem postepujaca
niepetnosprawnos¢, przejawiajaca si¢ ograniczeniem
mobilnosci, trudnodciami w wykonywaniu czynnosci
dnia codziennego oraz zwigkszonym zapotrzebowaniem
na pomoc ze strony opiekunéw [12].

W przypadku trudnego do opanowania bolu zwraca
si¢ uwage na pozafizyczne jego komponenty. Bol taki
jest okreslany jako bdl totalny lub bdl wszechogar-
niajacy i odnosi si¢ do cierpienia, ktére oddziatuje na
wszystkie sfery zycia [13]. Twdrczynig koncepcji bolu
totalnego jest Cecily Saunders, tworczyni nowoczesnej
medycyny paliatywnej i ruchu hospicyjnego. Odnosita
ona bdl totalny do cierpienia chorego u kresu zycia. Bol
totalny obejmuje nie tylko bol fizyczny, ale takze aspekty
psychologiczne, spoteczne i duchowe (ryc. 1). Koncepcja
ta jest dzisiaj rozszerzona na pacjentéw z bolem przewle-
klym trudnym do opanowania nie tylko u kresu zycia.

Aspekt psychiczny bélu odnosi sie do leku i obawy
przed cierpieniem, ktdre sg czynnikami ryzyka depresji.
Emocje zwigzane z bolem, w tym przede wszystkim lek,
moga zwieksza¢ wrazliwo$¢ na bol poprzez obnizenie
progu jego odczuwania [14].

Aspekt spoleczny bdlu zwigzany jest z pogorsze-
niem funkcjonowania spolecznego wynikajacym z bélu
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i wynika z utraty roli i wezes$niejszego statusu spotecz-
nego, obawy o bycie niezaleznym, ale tez o przysztos¢
bliskich czy finanse, jesli bél uniemozliwia prace, a wigze
sie z obciazeniami finansowymi (np. zakup lekdéw czy
koniecznos¢ zatrudnienia opiekuna). Bol nalezy takze
analizowa¢ z perspektywy jego oddzialywania na
rodzine i opiekunéw chorego, dlatego aspekt ten powi-
nien stanowi¢ integralng cze$¢ kazdej oceny bdlu. Co
wiecej, czynniki spoleczne, takie jak obawy dotyczace
losu lub dobrostanu bliskich, mogg istotnie nasilaé
subiektywne do$wiadczenie bolu u pacjenta. Dlatego
$wiadomos$¢ tych wszystkich elementdéw pozwala na ich
uwzglednienie w opiece nad chorym z bélem przewle-
klym i moze mie¢ znaczenie dla efektywnosci leczenia
bolu [15].

Czesto pomijanym aspektem bdlu jest jego kom-
ponenta duchowa. Nie nalezy jej utozsamia¢ z religij-
noscig, poniewaz dotyczy réwniez osob niewierzacych.
Obejmuje ona m.in. potrzebe poszukiwania sensu
i znaczenia, a w ramach tego odpowiedzi na pytanie,
dlaczego mnie to spotyka? Niezaspokojeniu tej potrzeby
towarzyszy poczucie pustki i bezsensownosci zdarzen
[16]. U pacjentéw z przewlektym trudnym do leczenia
bélem pokazano, ze duchowos¢ moze stanowi¢ zasob
wspierajacy proces adaptacji do choroby. Okresla sie to
mianem duchowego pozytywnego radzenia sobie (ang.
positive spiritual coping), w ktérym pacjent wyko-
rzystuje swoje przekonania i do$wiadczenia duchowe
do budowania odpornoéci psychicznej oraz osiggania
akceptacji przewleklego bdlu i zwigzanych z nim ogra-
niczen [17].

Diagnostyka bélu u oséb starszych

Rzeczywista skala bolu w populacji geriatrycznej
moze by¢ wigksza niz wskazuja oficjalne statystyki.
Niedoszacowanie wynika ze splotu wielu barier:
psychologicznych, komunikacyjnych, poznawczych,
organizacyjnych i diagnostycznych. Zaréwno pacjenci,
jak i personel medyczny nierzadko traktuja bol jako
naturalny element starzenia si¢, co prowadzi do jego
marginalizacji [4,18]. W konsekwencji pacjenci nie
zglaszajg bolu personelowi medycznemu, zwlaszcza gdy
obawiajg si¢ hospitalizacji, zwi¢kszenia zaleznosci od
rodziny lub instytucjonalizacji [4]. Takie przekonania
moga prowadzi¢ do rezygnacji z poszukiwania pomocy
i utrwalenia nieleczonych dolegliwoéci. Do waznych
przyczyn niedoszacowania bolu nalezg takze bariery
komunikacyjne.
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Podstawg diagnostyki bolu u oséb starszych pozo-
staje samoocena pacjenta, o ile jego stan poznawczy
i komunikacyjny na to pozwala. Zlotym standardem
w ocenie wystepowania bolu jest pytanie o jego obec-
no$¢. Pacjent powinien by¢ pytany o bol w sposob
bezposredni, prosty i powtarzalny, poniewaz cz¢$¢ 0s6b
starszych nie zglasza tej dolegliwo$ci spontanicznie.
Dla skutecznej diagnostyki kluczowe jest stosowanie
standaryzowanych narzedzi. W praktyce klinicznej
przydatne sg proste skale samoopisowe, takie jak skala
numeryczna NRS (ang. Numerical Rating Scale), skala
wzrokowo-analogowa VAS (ang. Visual Analogue
Scale) czy skala stowna VRS (ang. Verbal Rating Scale).
Dostepne s3 tez skale obrazkowe (piktogramowe np.
ang. Faces Pain Scale-Revised) [19].

Szczegblnym wyzwaniem jest ocena bdlu u oséb
zyjacych z zaawansowang demencjg. Chorzy ci nie
komunikujg si¢ werbalnie, a wigc nie sg w stanie zglosi¢
bélu [20]. U 0sdb tych bdl moze objawiaé si¢ poprzez
pobudzenie psychoruchowe, agresje, ale tez np. wyco-
fanie spoleczne czy odmawianie spozywania positkow.
Juz przed wielu laty pokazano, ze skuteczne leczenie
bélu zmniejsza nasilenie pobudzenia u 0séb starszych
z demencjg co zmniejsza obcigzenie opiekunow [21].
Do innych waznych z obserwacyjnego punktu widzenia
elementéw oceny nalezg analiza wyrazu twarzy i wyda-
wanych dzwiekéw oraz pozycji ciala, a takze zmiana
schematu aktywnoéci i pogorszenie funkcjonowania
poznawczego. Wszystko to wymaga duzej czujno$ci
klinicznej ze strony personelu medycznego [18].

U os6b z ograniczeniami komunikacji werbalnej
i rozumienia konieczne jest systematyczne stosowanie
skal obserwacyjnych. W wersji polskojezycznej dostepne
Doloplus-2, PAINAD i Abbey Pain Scale [22,23].
Niestety polskojezyczna wersja zadnej z tych skal nie
zostala zwalidowana. Skale te pozwalaja uporzadko-
wac obserwacje objawow behawioralnych i zmniejszaja
ryzyko pominiecia bélu u pacjentéw, ktorzy nie potra-
fig opisa¢ swoich dolegliwosci. Jednak w codziennej
praktyce klinicznej sg nadal rzadko wykorzystywane,
co prowadzi do duzo rzadszego diagnozowania i lecze-
nia bolu u 0sdb zyjacych z otepieniem w stosunku do
tych bez zaburzen poznawczych. W duzych badaniach
obejmujacych ponad 20 tys. pacjentdw, pokazano, ze 3
miesigce przed $miercig opioidy otrzymywato prawie
75% chorych z rozpoznaniem nowotworowym bez
otepienia i tylko 58% - w przypadku wspdlistnienia
demengji. Stosunek ten byl podobny na miesigc przed
$miercig [24]. Réwniez polskie badania pokazuja, ze
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zaburzenia funkcji poznawczych zwigzane sg z rzad-
szym stosowaniem lekow przeciwbdlowych [25].
Tymczasem nie ma zadnych podstaw, aby sadzi¢, ze
otepienie czy zaburzenia funkeji poznawczych w ogéle
wplywaja na zmniejszenie odczuwania bolu.

Warto zatem przyjrze¢ si¢ skalom obserwacyjnym
oceny wystepowania bolu.

Skala Doloplus-2 obejmuje oceng 10 elementéw,
zebranych w 3 obszarach reakcji [26] reakcje soma-
tyczne:

1. dolegliwosci somatyczne,
. pozycja obronna,
. ochrona bolesnych miejsc,
. wyraz twarzy,
. sen,
e reakcje psychomotoryczne:
1. aktywno$¢ zycia codziennego,
2. zdolno$¢ poruszania sie,
e reakcje psychospoleczne:
3. komunikacja,
4. zycie spoleczne,
5. problemy zachowania.

Kazdy z elementdw oceniany jest w zakresie 0-3
w zaleznoéci od jego natezenia. Zatem wynik koncowy
miesci sie w zakresie 0-30. Uwaza si¢, ze wyniki powy-
zej 5 reprezentuja bol. Ocena wedlug skali Doloplus-2
wymaga znajomosci chorego lub uzyskania informacji
od opiekuna, poniewaz odnosi si¢ do zmian m.in.
w codziennych zachowaniach pacjenta, komunikacji czy
zyciu spolecznym. Skala od lat polecana jest do oceny
pacjentéw z chorobg nowotworowa i zaburzeniami
komunikacji, ale nie jest szerzej stosowana w codziennej
praktyce kliniczne;j.

Polskie Towarzystwo Badania Bélu rekomenduje
do oceny pacjentéw z ograniczeniami komunikacji
skale PAINAD [27]. Przed dokonaniem oceny nalezy
pacjenta obserwowa¢ przez 5 minut. Ocenie poddaje
sie nastepujace zachowania, kazde w skali od 0 (ocena
odnosi sie do braku problemu) do 2 (najwigksze nate-
zenie ocenianych zachowan):

1. oddychanie (niezaleznie od wokalizacji),
. negatywna wokalizacja,
. wyraz twarzy,
. mowa ciala,
. mozliwos¢ uspokojenia.
Koncowy wynik miesci sie zatem w zakresie 0-10.
Sugestie co do interpretacji sa nastepujace: wynik 1-3
oznacza fagodny bol, 4-6 srednio nasilony bdl, a 7-10
bdl o ciezkim nasileniu. Na stronie Towarzystwa znaj-

|2 ~NEOS I ]
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duja si¢ szczegdlowe opisy odnoszace si¢ do punktacji
poszczegolnych elementéw co ulatwia stosowanie skali
osobom bez do$wiadczenia.

Inng rekomendowang skala (m.in. przez Polskie
Towarzystwo Gerontologiczne) jest skala Abbey (ang.
Abbey Pain Scale — APS) [28]. Ocenia ona 6 elementéw
w zakresie 0-3, 0 oznacza brak problemu, a 3 najwigksze
jego nasilenie. Te elementy to:

1. wokalizacja (np. jeczenie czy plakanie),

2. wyraz twarzy (np. grymas przestraszenia, czy
napiety wyraz twarzy),

3. zmiany w mowie ciala (np. wiercenie si¢ czy
ochrona wybranej czgsci ciata),

4. zmiany w zachowaniu (np. nasilenie splatania lub
odmowa jedzenia),

5. zmiana parametréw fizjologicznych (np. wzrost
temperatury ciala czy ci$nienia tetniczego, pocenie
sie),

6. zmiany fizyczne (np. skaleczenie, wczeéniejsze
urazy czy zapalenie stawow).

Laczny wynik miesci sie zatem w zakresie od 0-18.
Wyniki w 0-2 oznaczaja brak bolu, 3-7 bol fagodny, 8-13
umiarkowany, a wynik 14 i wiecej — silny bol. Ze wzgledu
na to, ze skala odnosi si¢ do zmian w zachowaniu czy
mowie ciala, nie moze by¢ wypelniona bez znajomosci
wezesniejszych zachowan pacjenta, a wiec wypetniana
jest w porozumieniu z opiekunem.

Wykorzystanie ktorejs z przedstawionych skal moze
by¢ pomocne w codziennej pracy z osobami zyjacymi
z otgpieniem, a wiec ich znajomos¢ jest wazna dla
wszystkich przedstawicieli zawodéw medycznych.

Pamietaé nalezy tez, ze diagnostyka bélu powinna
mie¢ charakter interdyscyplinarny. W procesie tym
istotng role odgrywaja lekarze, pielegniarki, fizjote-
rapeuci, psychologowie, opiekunowie medyczni oraz
rodzina pacjenta [29]. Takie podejscie pozwala lepiej
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rozpozna¢ wplyw bélu na codzienne funkcjonowanie
i poziom samodzielno$ci, ale tez jako$¢ zycia. Wiasciwa
diagnostyka bolu w geriatrii nie polega bowiem wylacz-
nie na ustaleniu jego natezenia, ale na rozpoznaniu,
w jaki sposob bol zmienia funkcjonowanie osoby star-
szej i jakie dzialania terapeutyczne oraz opiekuncze sa
potrzebne, aby ograniczy¢ jego konsekwencje.

Podsumowanie

Bol przewlekty nalezy traktowac jako zespot geria-
tryczny, ktérego wystepowanie pogarsza sprawno$é
funkcjonalng ijakos¢ zycia osob starszych. Warunkiem
skutecznego postepowania terapeutycznego jest jego
systematyczna ocena, rozpoznawanie, dokumentowanie
i monitorowanie, szczegdlnie u pacjentéw z zaawanso-
wanymi zaburzeniami funkeji poznawczych i ogranicze-
niami w komunikacji werbalnej. B6l niezdiagnozowany
pozostaje bowiem bdlem nieleczonym, a co za tym
idzie staje si¢ elementem niepotrzebnego cierpienia.
Podkresli¢ nalezy, ze wytyczne dotyczace diagnostyki
bélu u 0sdb starszych wskazujg na konieczno$é wielowy-
miarowego podejscia obejmujacego nie tylko natezenie,
ale rowniez wplyw boélu na codzienne Zycie (tj. m.in.
na sen, komunikacje, aktywnos¢, ale tez np. ryzyko
upadkow) [21].
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