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Ból przewlekły i jego diagnostyka u osób starszych
Chronic pain and its assessment in older adults
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Streszczenie 
Wraz ze starzeniem się społeczeństwa wzrasta znaczenie problemów zdrowotnych charakterystycznych dla wieku 

podeszłego, wśród których szczególne miejsce zajmuje ból przewlekły. Dolegliwości bólowe należą do najczęstszych 
problemów zgłaszanych przez osoby starsze i istotnie wpływają na ich funkcjonowanie fizyczne, psychiczne oraz 
społeczne. Ból przewlekły prowadzi do ograniczenia mobilności, zwiększa ryzyko upadków, zaburzeń snu, depresji 
oraz pogorszenia jakości życia. Wobec problemu jakim jest niedodiagnozowanie bólu u pacjentów z ciężkimi zabu-
rzeniami funkcji poznawczych w pracy przedstawiono skale mogące mieć zastosowanie w jego diagnostyce. Geriatria 
2026;20:167-172. doi: 10.53139/G.20262026
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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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Wstęp
Proces starzenia się społeczeństwa w  Polsce ma 

systematyczny charakter. W 2024 roku osoby w wieku 60 
lat i więcej stanowiły już 26,6% populacji, co odpowiada 
niemal 10 milionom osób. Prognozy wskazują, że do 
2060 roku odsetek ten może wzrosnąć do około 40%, co 
znacząco zwiększy skalę problemów zdrowotnych cha-
rakterystycznych dla wieku podeszłego [1]. Wśród nich 
szczególne miejsce zajmują wielkie zespoły geriatryczne.

Wielkie zespoły geriatryczne to przewlekłe wielo-
przyczynowe zaburzenia, które pogarszają codzienne 
funkcjonowanie osób starszych. Charakterystyczną ich 
cechą są ich wzajemne powiązania, czyli wystąpienie 
jednego zespołu zwiększa ryzyko pojawienia się kolej-
nych w stosunkowo krótkim czasie. W konsekwencji 

pacjent geriatryczny, u którego rozpoznano jeden zespół, 
często wkrótce doświadcza również innych zaburzeń, co 
prowadzi do stopniowego pogorszenia samodzielności 
oraz obniżenia jakości życia. Dolegliwości związane 
z występowaniem wielkich zespołów geriatrycznych są 
najczęściej niezgłaszane przez osoby starsze ze względu 
na przekonanie, samych pacjentów, ale też ich opieku-
nów, że wynikają z procesu starzenia, a więc niemożliwe 
jest ich leczenie.

Jednym z zespołów geriatrycznych jest ból przewle-
kły. Ból definiuje się jako nieprzyjemne doświadczenie 
czuciowe i emocjonalne związane z rzeczywistym lub 
potencjalnym uszkodzeniem tkanek. Ból przewlekły 
utrzymuje się przez ponad 3 miesiące, czyli dłużej niż 
czas potrzebny do gojenia tkanek i prowadzi do cierpie-
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nia. U osób starszych stanowi on jedno z najczęstszych 
i jednocześnie najbardziej złożonych wyzwań.

Częstość występowania bólu 
przewlekłego

W związku z obciążeniami wynikającymi z niewła-
ściwych zachowań zdrowotnych częstość występowania 
bólu przewlekłego narasta wraz z upływem czasu, czyli 
jest coraz większa w kolejnych pokoleniach. W badaniu 
PolSenior, wykonanym w latach 2008-2011 na reprezen-
tatywnej dla osób starszych grupie osób w wieku 65 lat 
i więcej w Polsce, wykazano, że przewlekły ból dotyczył 
42,0% badanych, podczas gdy w grupie kontrolnej – czyli 
u osób na tzw. przedpolu starości (wiek 50-55 lat) jego 
częstość wynosiła 35,2% [2]. Tym bardziej warte jest 
podkreślenia, że w wykonanym 10 lat później badaniu 
PolSenior 2 (dane zbierane w latach 2018-2019) pomimo 
tego, że respondenci byli młodsi - mieli ukończone co 
najmniej 60 lat - częstość bólu była większa niż w pro-
jekcie PolSenior i wynosiła 47,5%. Najczęstszą lokalizacją 
bólu była okolica krzyżowa, a następnie kończyny dolne, 
w tym główne były to dolegliwości stawowe, szczególnie 
częste w zakresie stawów kolanowych. Ponad 70% senio-
rów (częściej kobiety) zgłaszało ból w więcej niż jednej 
lokalizacji. Ból przewlekły częściej raportowały osoby 
z ograniczoną mobilnością, ale też te, które wymagały 
pomocy w zakresie podstawowych czy złożonych czyn-
ności dnia codziennego [3]. 

Szacuje się, że dolegliwości bólowe dotyczą od 40% 
do 75% osób starszych mieszkających w  środowisku 

domowym oraz nawet 90 % pensjonariuszy domów 
opieki [4]. Rozbieżności w wynikach wynikają z różnic 
metodologicznych, populacji badanych oraz sposobu 
definiowania bólu przewlekłego. W grupie powyżej 90 
r.ż. prawie ¾ osób doświadcza bólu przewlekłego, naj-
częściej zlokalizowanego w obrębie kręgosłupa, stawów 
oraz głowy [5]. 

W jednym z naszych wcześniejszych badań pokaza-
liśmy, że ból zgłaszało ponad 80% pielęgniarek, które po 
osiągnięciu wieku emerytalnego (60 lat) nadal pracowały 
[6]. Zjawisko to wpisuje się w szerszy problem starzenia 
się zasobów kadrowych ochrony zdrowia; dane wskazują 
obecnie, że średni wiek pracującej pielęgniarki wynosi 
55 lat [7]. Co ważne czynnikiem związanym z większą 
częstością występowania oraz większym nasileniem 
dolegliwości bólowych wśród badanych pielęgniarek 
było dodatkowe zatrudnienie. Zależność ta może 
wynikać zarówno z większego obciążenia fizycznego, 
jak i przewlekłego stresu związanego z obciążeniem 
pracą, a w konsekwencji może wpływać nie tylko na 
ograniczenie sprawności badanych, ale też na jakość 
sprawowanej opieki i  bezpieczeństwo pacjentów [6]. 
Tak częste zgłaszanie bólu nawet przez profesjonalistów 
w starszym wieku wskazuje, że problem ten powinien 
znaleźć się w zakresie zainteresowań zdrowia publicz-
nego, ponieważ wpływa nie tylko na funkcjonowanie 
jednostek, ale też całego społeczeństwa.

Rycina 1.	 Koncepcja bólu totalnego 
Figure 1.	 The concept of total pain
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Konsekwencje bólu przewlekłego
Ból, zwłaszcza ból przewlekły, w populacji osób 

starszych nie powinien być traktowany wyłącznie jako 
objaw choroby, lecz jako czynnik inicjujący kaskadę nie-
korzystnych następstw zdrowotnych i społecznych [8].

Ból pogarsza mobilność i zwiększa ryzyko upad-
ków. Gorsze funkcjonowanie fizyczne może być m.in. 
mierzone wolniejszym tempem chodu, ale też mniejszą 
siłą uścisku dłoni [9]. Ból przewlekły pogarsza też funk-
cjonowanie psychiczne – wiąże się z częstszym występo-
waniem obniżonego nastroju i lęku [10]. Na wzajemne 
obustronne powiązania bólu i depresji zwracają uwagę 
liczne badania, co podkreśla rolę leków przeciwdepre-
syjnych jako leków adjuwantowych w  leczeniu bólu 
przewlekłego. Istotnym problemem są również zabu-
rzenia poznawcze. Nieleczony ból może wywoływać 
majaczenie oraz nasilać istniejące deficyty poznawcze, 
znacznie utrudniające komunikację z pacjentem [11]. 
Dodatkowo ból przyczynia się do zaburzeń snu oraz 
izolacji społecznej, co prowadzi do dalszego pogorszenia 
jakości życia i ogranicza skuteczność usprawniania [4].

Wszystko to razem przekłada się na pogorszenie 
funkcjonowania codziennego mierzone zwiększonym 
zapotrzebowaniem na pomoc w  zakresie złożonych, 
ale i podstawowych funkcji życiowych. Jednym z naj-
ważniejszych skutków bólu jest bowiem postępująca 
niepełnosprawność, przejawiająca się ograniczeniem 
mobilności, trudnościami w wykonywaniu czynności 
dnia codziennego oraz zwiększonym zapotrzebowaniem 
na pomoc ze strony opiekunów [12].

W przypadku trudnego do opanowania bólu zwraca 
się uwagę na pozafizyczne jego komponenty. Ból taki 
jest określany jako ból totalny lub ból wszechogar-
niający i odnosi się do cierpienia, które oddziałuje na 
wszystkie sfery życia [13]. Twórczynią koncepcji bólu 
totalnego jest Cecily Saunders, twórczyni nowoczesnej 
medycyny paliatywnej i ruchu hospicyjnego. Odnosiła 
ona ból totalny do cierpienia chorego u kresu życia. Ból 
totalny obejmuje nie tylko ból fizyczny, ale także aspekty 
psychologiczne, społeczne i duchowe (ryc. 1). Koncepcja 
ta jest dzisiaj rozszerzona na pacjentów z bólem przewle-
kłym trudnym do opanowania nie tylko u kresu życia.

Aspekt psychiczny bólu odnosi się do lęku i obawy 
przed cierpieniem, które są czynnikami ryzyka depresji. 
Emocje związane z bólem, w tym przede wszystkim lęk, 
mogą zwiększać wrażliwość na ból poprzez obniżenie 
progu jego odczuwania [14].

Aspekt społeczny bólu związany jest z pogorsze-
niem funkcjonowania społecznego wynikającym z bólu 

i wynika z utraty roli i wcześniejszego statusu społecz-
nego, obawy o bycie niezależnym, ale też o przyszłość 
bliskich czy finanse, jeśli ból uniemożliwia pracę, a wiąże 
się z obciążeniami finansowymi (np. zakup leków czy 
konieczność zatrudnienia opiekuna). Ból należy także 
analizować z  perspektywy jego oddziaływania na 
rodzinę i opiekunów chorego, dlatego aspekt ten powi-
nien stanowić integralną część każdej oceny bólu. Co 
więcej, czynniki społeczne, takie jak obawy dotyczące 
losu lub dobrostanu bliskich, mogą istotnie nasilać 
subiektywne doświadczenie bólu u pacjenta. Dlatego 
świadomość tych wszystkich elementów pozwala na ich 
uwzględnienie w opiece nad chorym z bólem przewle-
kłym i może mieć znaczenie dla efektywności leczenia 
bólu [15].

Często pomijanym aspektem bólu jest jego kom-
ponenta duchowa. Nie należy jej utożsamiać z religij-
nością, ponieważ dotyczy również osób niewierzących. 
Obejmuje ona m.in. potrzebę poszukiwania sensu 
i znaczenia, a w ramach tego odpowiedzi na pytanie, 
dlaczego mnie to spotyka? Niezaspokojeniu tej potrzeby 
towarzyszy poczucie pustki i bezsensowności zdarzeń 
[16]. U pacjentów z przewlekłym trudnym do leczenia 
bólem pokazano, że duchowość może stanowić zasób 
wspierający proces adaptacji do choroby. Określa się to 
mianem duchowego pozytywnego radzenia sobie (ang. 
positive spiritual coping), w  którym pacjent wyko-
rzystuje swoje przekonania i doświadczenia duchowe 
do budowania odporności psychicznej oraz osiągania 
akceptacji przewlekłego bólu i związanych z nim ogra-
niczeń [17]. 

Diagnostyka bólu u osób starszych
Rzeczywista skala bólu w populacji geriatrycznej 

może być większa niż wskazują oficjalne statystyki. 
Niedoszacowanie wynika ze splotu wielu barier: 
psychologicznych, komunikacyjnych, poznawczych, 
organizacyjnych i diagnostycznych. Zarówno pacjenci, 
jak i personel medyczny nierzadko traktują ból jako 
naturalny element starzenia się, co prowadzi do jego 
marginalizacji [4,18]. W  konsekwencji pacjenci nie 
zgłaszają bólu personelowi medycznemu, zwłaszcza gdy 
obawiają się hospitalizacji, zwiększenia zależności od 
rodziny lub instytucjonalizacji [4]. Takie przekonania 
mogą prowadzić do rezygnacji z poszukiwania pomocy 
i utrwalenia nieleczonych dolegliwości. Do ważnych 
przyczyn niedoszacowania bólu należą także bariery 
komunikacyjne.
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Podstawą diagnostyki bólu u osób starszych pozo-
staje samoocena pacjenta, o  ile jego stan poznawczy 
i komunikacyjny na to pozwala. Złotym standardem 
w ocenie występowania bólu jest pytanie o jego obec-
ność. Pacjent powinien być pytany o  ból w  sposób 
bezpośredni, prosty i powtarzalny, ponieważ część osób 
starszych nie zgłasza tej dolegliwości spontanicznie. 
Dla skutecznej diagnostyki kluczowe jest stosowanie 
standaryzowanych narzędzi. W  praktyce klinicznej 
przydatne są proste skale samoopisowe, takie jak skala 
numeryczna NRS (ang. Numerical Rating Scale), skala 
wzrokowo-analogowa VAS (ang. Visual Analogue 
Scale) czy skala słowna VRS (ang. Verbal Rating Scale). 
Dostępne są też skale obrazkowe (piktogramowe np. 
ang. Faces Pain Scale-Revised) [19].

Szczególnym wyzwaniem jest ocena bólu u osób 
żyjących z  zaawansowaną demencją. Chorzy ci nie 
komunikują się werbalnie, a więc nie są w stanie zgłosić 
bólu [20]. U osób tych ból może objawiać się poprzez 
pobudzenie psychoruchowe, agresję, ale też np. wyco-
fanie społeczne czy odmawianie spożywania posiłków. 
Już przed wielu laty pokazano, że skuteczne leczenie 
bólu zmniejsza nasilenie pobudzenia u osób starszych 
z demencją co zmniejsza obciążenie opiekunów [21]. 
Do innych ważnych z obserwacyjnego punktu widzenia 
elementów oceny należą analiza wyrazu twarzy i wyda-
wanych dźwięków oraz pozycji ciała, a  także zmiana 
schematu aktywności i pogorszenie funkcjonowania 
poznawczego. Wszystko to wymaga dużej czujności 
klinicznej ze strony personelu medycznego [18]. 

U osób z ograniczeniami komunikacji werbalnej 
i rozumienia konieczne jest systematyczne stosowanie 
skal obserwacyjnych. W wersji polskojęzycznej dostępne 
Doloplus-2, PAINAD i  Abbey Pain Scale [22,23]. 
Niestety polskojęzyczna wersja żadnej z  tych skal nie 
została zwalidowana. Skale te pozwalają uporządko-
wać obserwację objawów behawioralnych i zmniejszają 
ryzyko pominięcia bólu u pacjentów, którzy nie potra-
fią opisać swoich dolegliwości. Jednak w  codziennej 
praktyce klinicznej są nadal rzadko wykorzystywane, 
co prowadzi do dużo rzadszego diagnozowania i lecze-
nia bólu u osób żyjących z otępieniem w stosunku do 
tych bez zaburzeń poznawczych. W dużych badaniach 
obejmujących ponad 20 tys. pacjentów, pokazano, że 3 
miesiące przed śmiercią opioidy otrzymywało prawie 
75% chorych z  rozpoznaniem nowotworowym bez 
otępienia i  tylko 58% - w przypadku współistnienia 
demencji. Stosunek ten był podobny na miesiąc przed 
śmiercią [24]. Również polskie badania pokazują, że 

zaburzenia funkcji poznawczych związane są z  rzad-
szym stosowaniem leków przeciwbólowych [25]. 
Tymczasem nie ma żadnych podstaw, aby sądzić, że 
otępienie czy zaburzenia funkcji poznawczych w ogóle 
wpływają na zmniejszenie odczuwania bólu.

Warto zatem przyjrzeć się skalom obserwacyjnym 
oceny występowania bólu.

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

1.	 dolegliwości somatyczne,
2.	 pozycja obronna,
3.	 ochrona bolesnych miejsc,
4.	 wyraz twarzy,
5.	 sen,

·	 reakcje psychomotoryczne:
1.	 aktywność życia codziennego,
2.	 zdolność poruszania się,

·	 reakcje psychospołeczne:
3.	 komunikacja,
4.	 życie społeczne,
5.	 problemy zachowania.

Każdy z elementów oceniany jest w zakresie 0-3 
w zależności od jego natężenia. Zatem wynik końcowy 
mieści się w zakresie 0-30. Uważa się, że wyniki powy-
żej 5 reprezentują ból. Ocena według skali Doloplus-2 
wymaga znajomości chorego lub uzyskania informacji 
od opiekuna, ponieważ odnosi się do zmian m.in. 
w codziennych zachowaniach pacjenta, komunikacji czy 
życiu społecznym. Skala od lat polecana jest do oceny 
pacjentów z  chorobą nowotworową i  zaburzeniami 
komunikacji, ale nie jest szerzej stosowana w codziennej 
praktyce klinicznej.

Polskie Towarzystwo Badania Bólu rekomenduje 
do oceny pacjentów z  ograniczeniami komunikacji 
skalę PAINAD [27]. Przed dokonaniem oceny należy 
pacjenta obserwować przez 5 minut. Ocenie poddaje 
się następujące zachowania, każde w skali od 0 (ocena 
odnosi się do braku problemu) do 2 (największe natę-
żenie ocenianych zachowań):

1.	 oddychanie (niezależnie od wokalizacji),
2.	 negatywna wokalizacja,
3.	 wyraz twarzy,
4.	 mowa ciała,
5.	 możliwość uspokojenia.

Końcowy wynik mieści się zatem w zakresie 0-10. 
Sugestie co do interpretacji są następujące: wynik 1-3 
oznacza łagodny ból, 4-6 średnio nasilony ból, a 7-10 
ból o ciężkim nasileniu. Na stronie Towarzystwa znaj-
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dują się szczegółowe opisy odnoszące się do punktacji 
poszczególnych elementów co ułatwia stosowanie skali 
osobom bez doświadczenia.

Inną rekomendowaną skalą (m.in. przez Polskie 
Towarzystwo Gerontologiczne) jest skala Abbey (ang. 
Abbey Pain Scale – APS) [28]. Ocenia ona 6 elementów 
w zakresie 0-3, 0 oznacza brak problemu, a 3 największe 
jego nasilenie. Te elementy to:

1.	 wokalizacja (np. jęczenie czy płakanie),
2.	 wyraz twarzy (np. grymas przestraszenia, czy 

napięty wyraz twarzy),
3.	 zmiany w  mowie ciała (np. wiercenie się czy 

ochrona wybranej części ciała),
4.	 zmiany w zachowaniu (np. nasilenie splatania lub 

odmowa jedzenia),
5.	 zmiana parametrów fizjologicznych (np. wzrost 

temperatury ciała czy ciśnienia tętniczego, pocenie 
się),

6.	 zmiany fizyczne (np. skaleczenie, wcześniejsze 
urazy czy zapalenie stawów).

Łączny wynik mieści się zatem w zakresie od 0-18. 
Wyniki w 0-2 oznaczają brak bólu, 3-7 ból łagodny, 8-13 
umiarkowany, a wynik 14 i więcej – silny ból. Ze względu 
na to, że skala odnosi się do zmian w zachowaniu czy 
mowie ciała, nie może być wypełniona bez znajomości 
wcześniejszych zachowań pacjenta, a więc wypełniana 
jest w porozumieniu z opiekunem.

Wykorzystanie którejś z przedstawionych skal może 
być pomocne w codziennej pracy z osobami żyjącymi 
z  otępieniem, a  więc ich znajomość jest ważna dla 
wszystkich przedstawicieli zawodów medycznych.

Pamiętać należy też, że diagnostyka bólu powinna 
mieć charakter interdyscyplinarny. W  procesie tym 
istotną rolę odgrywają lekarze, pielęgniarki, fizjote-
rapeuci, psychologowie, opiekunowie medyczni oraz 
rodzina pacjenta [29]. Takie podejście pozwala lepiej 

rozpoznać wpływ bólu na codzienne funkcjonowanie 
i poziom samodzielności, ale też jakość życia. Właściwa 
diagnostyka bólu w geriatrii nie polega bowiem wyłącz-
nie na ustaleniu jego natężenia, ale na rozpoznaniu, 
w jaki sposób ból zmienia funkcjonowanie osoby star-
szej i jakie działania terapeutyczne oraz opiekuńcze są 
potrzebne, aby ograniczyć jego konsekwencje.

Podsumowanie
Ból przewlekły należy traktować jako zespół geria-

tryczny, którego występowanie pogarsza sprawność 
funkcjonalną i jakość życia osób starszych. Warunkiem 
skutecznego postępowania terapeutycznego jest jego 
systematyczna ocena, rozpoznawanie, dokumentowanie 
i monitorowanie, szczególnie u pacjentów z zaawanso-
wanymi zaburzeniami funkcji poznawczych i ogranicze-
niami w komunikacji werbalnej. Ból niezdiagnozowany 
pozostaje bowiem bólem nieleczonym, a  co za tym 
idzie staje się elementem niepotrzebnego cierpienia. 
Podkreślić należy, że wytyczne dotyczące diagnostyki 
bólu u osób starszych wskazują na konieczność wielowy-
miarowego podejścia obejmującego nie tylko natężenie, 
ale również wpływ bólu na codzienne życie (tj. m.in. 
na sen, komunikację, aktywność, ale też np. ryzyko 
upadków) [21].
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