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Ból – specyfika diagnozowania i leczenia  
u osób starszych 

Ból jest zjawiskiem powszechnym. W diagnostyce stanowi wa ny sygna  ostrzegawczy, ale jest 
równie  problemem klinicznym, zw aszcza ból przewlek y. Dla osób starszych problem bólu  
uporczywego jest szczególnie wa ny. Wp ywa on niekorzystnie na sposób funkcjonowania, 
uczestniczenie w yciu spo ecznym, rodzinnym i obni a jako  ycia. Istotnym czynnikiem kom-
plikuj cym jest wielochorobowo  i nak adanie si  zaburze  funkcjonalnych osób starszych. Do-
datkowym problemem staje si  równie  odr bne podej cie do aspektu leczenia b d  kontroli bólu 
na oddzia ach szpitalnych w tym oddzia ach intensywnej terapii, o rodkach leczenia d ugotermi-
nowego. W pracy przedstawiono najistotniejsze aspekty dotycz ce specyfiki diagnostyki i sposo-
bów leczenia bólu u osób w podesz ym wieku. 

S owa kluczowe: ból, leczenie bólu, osoby starsze 

Pain – specifics of diagnosis and treatment in the elderly 

Pain is a common phenomenon. In diagnostics, it is an important warning signal, but it is also 
a clinical problem, especially chronic pain. For older people, the problem of persistent pain is par-
ticularly important. It adversely affects the way of functioning, participation in social and family 
life and reduces the quality of life. An important complicating factor is the multimorbidity and 
overlap of functional and functional disorders in older people. An additional problem is also 
a separate approach to the aspect of pain treatment or control in hospital wards, including inten-
sive care units and long-term treatment centers. The paper presents the most important aspects 
regarding the specificity of diagnosis and methods of treating pain in the elderly. 
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Wprowadzenie 

Ból jest najcz ciej definiowany jako nieprzyjemne, przykre doznanie emo-
cjonalne, które jest zwi zane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem 
struktur cia a lub w takich kategoriach opisywane (Adamaczak-Ratajczak 2021: 
140). Cz ciej w praktyce u ywa si  okre lenia “czucie bólu”, czy “odczucia bólo-
we” wskazuj c na subiektywny i bardzo indywidualny charakter tego parametru 
w badaniu klinicznym. Wskazuje si  na komponenty bólu takie jak: biologiczna 
(fizyczna, receptorowa), psychiczna (emocje), spo eczna (sytuacje rodzinne, 
w rodowisku zamieszkania i najbli szym otoczeniu). Podzia  dolegliwo ci bólo-
wych wg Loeser’a obejmuje: ból przej ciowy, ostry, przewlek y nienowotworowy 
i nowotworowy (Beissner 2012: 48). Geneza bólu jest podstaw  podzia u okre lo-
nego przez American Geriatrics Society Panel on Persistent Pain in Older Persons: 
ból receptorowy – powstaj cy poprzez stymulacj  receptorów bólowych, neuro-
patyczny, wynikaj cy z tocz cej si  patologii w obr bie uk adu nerwowego, mie-
szany, i psychiczny towarzysz cy zaburzeniom o pod o u psychicznym (Beissner 
2012: 489). Ze wzgl du na czas trwania najistotniejszy jest podzia  na ból szybki 
przenoszony przez zmielinizowane w ókna typu A delta i przewlek y przenoszo-
ny przez w ókna niezmielinizowane typu C, na których zako czeniach znajduj  
si  receptory opioidowe. W bólu przewlek ym trudniej zidentyfikowa  przyczy-
n , trudniej wskaza  dok adn  jego lokalizacj  a leczenie g ównie polega na kon-
trolowaniu bólu, jego agodzeniu a nie zlikwidowaniu. Najwi kszym problemem 
osób w podesz ym wieku wydaje si  by  w a nie ból uporczywy, przewlek y wy-
nikaj cy ze wspó istnienia wielu schorze . Taki rodzaj bólu przestaje by  zatem 
cennym sygna em ostrzegawczym diagnostycznie a staje si  odr bnym problem 
terapeutycznym wymagaj cym skomplikowanego d ugiego procesu leczenia. 
Taki ból równie  ogranicza funkcjonowanie, wp ywa na obni enie nastroju pot -
guj c niekiedy inne problemy zdrowotne seniora. 

Zarówno próg czucia bólu – a wi c najmniejsze nat enie bod ca powoduj ce 
odczucia bólowe jak i próg tolerancji bólu – najwi ksze nat enie bólu okre lane 
przez chorego jako mo liwe do zniesienia, s  subiektywne i zale ne od takich 
czynników jak chocia by stan emocjonalny cierpi cego (Adamczak-Ratajczak 
2021: 143). Na proces tolerancji bólu sk ada si  wiele czynników – zm czenie, 
bezsenno , l k. Ponadto ból wywo uje reakcje uk adu autonomicznego jak: przy-
pieszenie akcji serca, podwy szenie ci nienia oraz uk adu somatycznego: nad-

mierna pobudliwo  lub wr cz odwrotnie wycofanie i unieruchomienie (Adam-
czak-Ratajczak 2021: 143). Ból mo e wp ywa  intensyfikuj co na inne równie  
niezale ne problemy zdrowotne. 
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Metody diagnozowania dolegliwo ci bólowych u osób starszych 

Problemem diagnostycznym i kontrolnym w leczeniu bólu u osób starszych 
jest wielolekowo , polipragmazja oraz niezgodne z zaleceniami przyjmowanie 
leków oraz ich skutki uboczne (Beissner 2012). Dodatkowym czynnikiem utrud-
niaj cym post powanie terapeutyczne jest zbyt rzadkie zg aszanie i leczenie bólu, 
wspó chorobowo , a wi c nak adanie si  wielu problemów zdrowotnych natury 
fizycznej i psychicznej, niekiedy zaburzenia funkcji poznawczych. Najistotniej-
szym aspektem czonym z doznawaniem przykrego odczucia bólu u osób star-
szych jest jego wp yw na czynno ci funkcjonalne takie jak chód, radzenie sobie 
z czynno ciami dnia codziennego, udzia  w yciu spo ecznym – pe nienie okre-
lonych ról spo ecznych i rodzinnych. 

Najwa niejszym elementem w diagnostyce dolegliwo ci bólowych jest histo-
ria choroby, dok adny wywiad z uwzgl dnieniem spo ecznych, socjalnych i psy-
chologicznych czynników takich jak: obecny status zawodowy, uczestniczenie 
w yciu spo ecznym, kontaktach rodzinnych, towarzyskich, subiektywnej oceny 
pacjenta dotycz cej swojego stanu zdrowia. Wywiad bólowy powinien obejmo-
wa  oprócz oceny lokalizacji bólu, jego charakteru, czynników intensyfikuj cych 
b d  zmniejszaj cych dolegliwo ci, stosowanych metod leczenia – farmakoterapii, 
rehabilitacji, psychoterapii, ich skuteczno ci równie  ocen  funkcji. Pomocne 
w tym zakresie s  skale oceniaj ce stopie  nat enia bólu: numeryczna (NRS), 
wizualno-analogowa (VAS), graficzna (FPS) (Beissner 2012: 486). Podczas opisu 
przez seniora jako ci bólu powinno zwraca  si  uwag  na stan psychiczny – np. 
obni ony nastrój, wycofanie lub depresja, dobór s ów np. s owa o zabarwieniu 
emocjonalnym, mimik  twarzy, pozycj  i postaw  chorego. Najcz ciej na gra-
ficznym schemacie cia a chory wskazuje na pierwotne ród o bólu ewentualnie 
obszar, który ból obejmuje lub promieniuje. 

Badanie przedmiotowe a wi c ocena stanu zdrowia pacjenta na podstawie 
obserwacji, oceny manualnej, oceny funkcji kr eniowo-oddechowych, funkcji 
mi ni, ruchomo ci stawów, funkcji motorycznych, ci g o ci tkanek, integracji 
sensorycznej, oceny neurologicznej, bada  obrazowych, wyników testów czyn-
no ciowych, jest kluczowa w diagnostyce i ustalaniu planu leczenia dolegliwo ci 
bólowych. Pozwala równie  na identyfikacj  problemów zwi zanych z aktywno-
ci  fizyczna, wykonywaniem czynno ci dnia codziennego i ustaleniu komplek-

sowego post powania maj cego na celu popraw  stanu funkcjonalnego pacjenta. 
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Mechanizmy wykorzystywane w leczeniu bólu i wybrane  
metody leczenia niefarmakologicznego 

Nocycepcja a wi c przekszta cenie energii dzia aj cego bod ca na impuls 
przewodzony przez w ókna czuciowe i podlegaj cy interpretacji jako ból jest 
kilkuetapowy. Transdukcja to zmiana informacji w postaci dzia aj cego bod ca – 
np. mechanicznego, termicznego, chemicznego na impuls elektryczny, transmisja – 
przewodzenie impulsu do rogów tylnych rdzenia kr gowego, dalej do o rodko-
wego uk adu nerwowego, modulacja a wi c mechanizmy wzmacniania lub ha-
mowania bod ców i ostatni proces percepcji a wi c u wiadomienia sobie istnienia 
bólu jego ocena i reakcja zarówno afektywna jak i emocjonalna (Schwan 2019; 
Konturek 2021). 

Pierwszym mechanizmem fizjologicznym wykorzystywanym w agodzeniu 
i leczeniu dolegliwo ci bólowych jest kontrolowany przepust rdzeniowy – teoria 
bramki kontrolnej Melzacka i Walla. Polega to wyzwoleniu pobudzenia zako -
cze  nerwów czuciowych i przez to zahamowaniu przewodzenia bod ców bólo-
wych. Dzieje si  tak poprzez aktywacj  neuronów wstawkowych moduluj cych 
w rogach tylnych rdzenia kr gowego i zamkni cie bramki dla wyzwalanej przez 
bodziec bólowy impulsacji (Konturek 2021). 

Drugim jest mechanizm o rodkowy, aktywuj cy zst puj cy uk ad antynocy-
ceptywny. Bior  w nim udzia  endogenne opioidy oraz neuroprzeka niki takie 
jak: noradrenalina, serotonina, GABA. Informacja bólowa przekazana do OUN 
pozostaje wi c pod kontrol  tych szlaków, które hamuj  aktywno  neuronów 
w rogach tylnych rdzenia kr gowego odpowiedzialnych za projekcj  bólu (Kon-
turek 2021). 

Interwencje niechirurgiczne i niefarmakologiczne w leczeniu bólu 

Zabiegi fizykalne takie jak ciep olecznictwo czy zimnolecznictwo znajduj  za-
stosowanie przede wszystkich w samodzielnej kontroli uporczywego bólu cier-
pi cego (Beissner 2012: 493). Do tego procesu istotny jest instrukta  oraz kontrola 
przez personel medyczny w celu bezpiecznego stosowania tego typu dzia ania 
przeciwbólowego w warunkach domowych (Beissner 2012: 493). Elektrostymula-
cja typu TENS (przezskórna stymulacja pr dem wysokiej cz stotliwo ci) znajduje 
zastosowanie wykorzystuj c mechanizmy przeciwbólowe obwodowe i centralne. 
Doniesienia o skuteczno ci tego typu post powania obejmuj  dzia ania przed 
i pooperacyjne (Breit 2004; Emmiler 2008). 

Terapia manualna zw aszcza w dolegliwo ciach bólowych towarzysz cych 
okre lonym jednostkom chorobowym takim jak zmiany choroba zwyrodnienio-
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wa stawów równie  znajduje zastosowanie. Skuteczne post powanie w dolegli-
wo ciach bólowych osób starszych terapii manualnej wraz komplementarnym 
programem kinezyterapii znajduje odzwierciedlenie w poprawie jako ci ycia 
pacjentów (Ozlem Ulger 2017). 

Kinezyterapia pozwala przerwa  b dne ko o zaburze  funkcjonalnych redu-
kuj c ból po rednio poprzez popraw  od ywienia tkanek, zaopatrzenia wszyst-
kich cz ci cia a w tlen. Wp ywa na popraw  si y, wytrzyma o ci, gibko ci i ela-
styczno ci tkanek co ma korzystne znaczenie dla poprawy funkcji takich jak chód, 
samoobs uga. Na szczególn  uwag  zas uguj  specjalne metody neurofizjologicz-
ne, takie jak prioprioceptywne torowanie mi niowo-nerwowe (PNF), poprzez 
tak  reedukacj  nerwowo-mie niow  mo na wypracowywa  nowe strategie ru-
chu, prowadz c do reorganizacji nawyku ruchowego b d cego nast pstwem 
nak adania si  procesu kompensacji, nast pnie dekompensacji w odpowiedzi na 
ból. Ponad to pobudzanie mechanoreceptorów na poziomie strukturalnym redu-
kuje dzia anie wspó czulnego uk adu nerwowego poprzez to równie  doznania 
bólowe (Adler 2014) 

Zabiegi fizykalne traktowane jako pasywna droga leczenia bólu w modelu 
post powania kompleksowego po czone s  z odpowiednim programem wicze  – 
np. wiczenia stabilizuj ce. Na skuteczno  takiego komplementarnego podej cia 
wskazuj  doniesienia naukowe (Ho-Jin Shin 2020). 

Kognitywno-behawioralne podej cie do kontroli  
dolegliwo ci bólowych. 

Oczywistym jest, ze stan emocjonalny w istotny sposób wp ywa modyfikuj co 
na poziom i nat enie odczuwania bólu. Osamotnienie, l k, psychiczne poczucie 
braku perspektywy na popraw  swojego stanu zdrowia wp ywa intensyfikuj co na 
ból. Edukowanie pacjentów (oddychanie przeponowe, techniki relaksacyjne, 
techniki wizualizacji) – trening progresywnej relaksacji Jacobsona, trening auto-
genny Schultza mog  pomóc zw aszcza proces leczenia uporczywego, przewle-
k ego bólu tam gdzie farmakoterapia ma ograniczone mo liwo ci stosowania. 

Zastosowanie muzyki jako do wiadczenia emocjonalnego równie  znajduje 
zastosowanie w przypadku pojawienia si  bólu przewlek ego a tak e podczas 
procedur medycznych i interwencji chirurgicznych (Che kowska-Zacharewicz 
2020: 125). 
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Problematyka bólu na Oddziale Intensywnej Terapii  
i Zak adzie Opieku czo-Leczniczym. 

Wszyscy czasem odczuwamy ból, ale ka dy ma swój osobisty próg wytrzyma-
o ci – to, co dla jednego pacjenta b dzie dosy  bolesne, mo e by  zno ne dla 

innej osoby. Ból sam w sobie nie jest chorob , lecz cz sto wysuwa si  na pierwszy 
plan objawu chorobowego. Bywa, e ból nie maj c wyra nej przyczyny mo e 
zdominowa  ycie cz owieka, uniemo liwiaj c mu wykonywanie codziennych 
czynno ci. 

Dlaczego odczuwamy ból inaczej? Geny, oczekiwania i stan emocjonalny – 
wszystko to mo e mie  wp yw na sposób, w jaki mózg interpretuje sygna y bólu 
pochodz ce z naszego organizmu. Ból odgrywa jednak wa n  rol  w systemie 
obrony naszego organizmu i w ten sposób ostrzega nas o urazie i zach ca do 
ochrony przed dalszymi uszkodzeniami. Mimo tej ochronnej roli ból bywa po-
wa nym utrudnieniem. Mo e mie  wp yw na codzienne funkcjonowania, a tak e 
na jako  snu. Bez wzgl du na to czy pacjent zmaga si  z tym trudnym do wiad-
czeniem w warunkach domowych czy te  w wyniku urazu b d  choroby jest 
hospitalizowany czy rehabilitowany w odpowiedniej placówce medycznej, spo-
sób jego odczuwania jest indywidualny. WHO zaproponowa o klasyfikacj  do-
st pnych metod walki z bólem w formie drabiny analgetycznej. Pierwotnie mia a 
s u y  jako skala do leczenia bólu nowotworowego. Drabina analgetyczna to 
schemat stosowania leków, który zosta  opracowany w roku 1986. W schemacie 
tym wyró niono trzy stopnie leczenia bólu w zale no ci od poziomu intensywno-
ci odczuwania bólu. Do ka dego ze stopni bólu zosta y przypisane odpowiednie 

leki (Medycyna po Dyplomie, 2011(20); 8(185): 52–61). 
Pierwszy stopie  drabiny obejmuje leczenie bólu o ma ym nat eniu. Lecze-

nie polega na stosowaniu nieopioidowych leków. Leki znajduj ce si  na tym po-
ziomie drabiny analgetycznej skuteczne s  mi dzy innym w leczeniu ostrego bólu 
stawów lub bólu zwi zanego ze st uczeniem mi ni. Grup  leków u ywanych na 
tym poziomie s  NLPZ (niesterydowe leki przeciwzapalne) oraz paracetamol 
i metamizol. Mechanizmem dzia ania tych leków jest hamowanie syntezy prosto-
glandyn, powoduj cych wyst powanie bólu. 

Drugi stopie  obejmuje leczenie bólu o nasileniu w skali numerycznej od 4 do 
6 punktów, który nie jest skutecznie opanowany przez NLPZ. Leki u ywane na 
tym poziomie to s abe opioidowe rodki przeciwbólowe takie jak: kodeina czy 
tramodol. Na tym poziomie lekarz mo e w czy  tak e niesterydowe leki prze-
ciwzapalne. 

Trzeci stopie  drabiny okre la ostry ból o najwi kszym nasileniu powy ej 
6 w skali numerycznej. Na tym szczeblu drabiny analgetycznej stosuje si  silne 
opioidy. Do grupy rodków silnie dzia aj cych nale : morfina, fentanyl, oksyko-
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don i buprenorfina. rodki te mo na czy  z lekami z poziomu pierwszego. 
U ywanie tych leków jest uzasadnione przy bólu o silnym nat eniu. Nale y zwró-
ci  uwag , e wyst puje synergizm (wzmocnienie dzia ania przeciwbólowego) 
mi dzy poszczególnymi grupami leków przeciwbólowych co daje dobre efekty. 

Ka dego roku niemal 5 milionów pacjentów jest przyjmowanych na oddzia  
intensywnej terapii i szacuje si , e a  71% z tych pacjentów pami ta o do wiad-
czaniu bólu w czasie hospitalizacji. Zarz dzanie bólem w szpitalu jest nie tylko 
prawem ka dego pacjenta, ale równie  wyzwaniem organizacyjnym dla ka dej 
placówki medycznej. Z perspektywy czasu wida  wyra n  popraw  dzia a  na 
rzecz bólu i pacjentów odczuwaj cych ból. Pomimo wysi ków podejmowanych 
na oddzia ach, takich jak np. intensywna terapia (OIT), która charakteryzuje si  
bardzo du  liczb  procedur medycznych, ból jest nadal powa nym problemem 
(Stites 2013). 

Pobyt na Oddziale Intensywnej Terapii stanowi trudny i stresuj cy czas dla 
pacjenta, jego rodziny i bliskich. Przyj cie na OIT oznacza, e pacjent wymaga 
intensywnego monitorowania, leczenia i opieki. Du  grup  stanowi  pacjenci 
przebywaj cy w pi czce. pi czka jest poj ciem, które kojarzy si  nam negatyw-
nie, jednak w przypadku pi czki farmakologicznej jest rodzaj terapii w ci kich 
urazach i chorobach. pi czka farmakologiczna jest pi czk  kontrolowan . Przy 
pomocy rodków farmakologicznych chory jest wprowadzany w stan u pienia 
celem wi kszej efektywno ci leczenia. Pacjent w takim w takim stanie nie jest 
zdolny do samooceny. Nieprzytomny nie zakomunikuje personelowi medycz-
nemu o jego dyskomforcie, cierpieniu i niepokoju. W tym celu mi dzynarodowe 
wytyczne zalecaj  stosowanie skal behawioralnych takich jak skala CPOT (Critical 
Pain Observation Tool) czy BPS (Behavioral Scale Pain). Odpowiednia ocena bólu 
pozwala na lepsze dostosowanie leczenia, skrócenie czasu wentylacji mechanicz-
nej oraz hospitalizacji (Gélinas 2014). 

Skala BPS sk ada si  z trzech domen: wyrazu twarzy, ruchu ko czyny górnej 
i synchronizacji pacjenta z respiratorem. Ka dy wska nik jest oceniany od 1 do 4, 
przy czym punktacja skali mie ci si  w przedziale od 3 do 12. Wynik 5 punktów 
lub wi cej oznacza obecno  bólu, a wynik powy ej 7 wiadczy o silnym bólu 
(Barr 2013). 

Skala BPS adaptowana by a w Polsce po uzyskaniu zgody autorów wersji 
oryginalnej i uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersyte-
cie Warmi sko-Mazurskim w Olsztynie nr 13/2011. Przygotowuj c polsk  wersj  
skali BPS przestrzegano zasad obowi zuj cych przy adaptacji narz dzi badaw-
czych obcych kulturowo/j zykowo Natomiast skala CPOT uwzgl dnia cztery 
kategorie behawioralne: wyraz twarzy, ruchy cia a, napi cie mi niowe, wspó -
praca pacjenta z respiratorem (pacjenci zaintubowani) lub wokalizacja (pacjenci 
ekstubowani). Ka dy element jest oceniany od 0 do 2. czny mo liwy wynik 
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mie ci si  w przedziale od 0 do 8. Wynik 3 lub wi cej oznacza dolegliwo ci bólo-
we. W mi dzynarodowych badaniach naukowych oba przytaczane narz dzia 
wykaza y si  du  trafno ci  i wiarygodno ci  pomiarów. Mimo to mi dzynaro-
dowe wytyczne zalecaj , aby ka da ze skal by a walidowana przed wprowadze-
niem, poniewa  jest to jedyny mo liwy sposób wczesnej identyfikacji dozna  
bólowych (Barr 2013). 

Dla osoby wentylowanej, ale przytomnej, pobyt na OIT wi e si  z szokiem 
psychicznym. W przypadku pacjentów przytomnych przebywanie no OIT wi e 
si  z nieustannym stresem. To przede wszystkim obawa o w asne zdrowie, l k 
przed licznymi procedurami medycznymi, ryzyko mierci oraz ci g y ha as i w -
czone nieustannie wiat a, uniemo liwiaj cego zachowanie rytmu dobowego. 
Kontakty z bliskimi s  znacznie ograniczone, za  rehabilitacja ograniczona jest do 
ó ka chorego. Krytycznie chorzy pacjenci cz sto do wiadczaj  silnego bólu wy-

nikaj cego z uszkodzenia tkanek i narz dów, a zabiegi wykonywane przy pa-
cjencie mog  dodatkowo wi za  si  z ró nego stopnia dyskomfortem. Personel 
medyczny stale dba o w a ciw  kontrol  bólu u pacjenta, w razie potrzeby stosuje 
odpowiednie leki, które przynosz  ulg  i zapewniaj  komfort. Leki podawane 
w celu zmniejszenia bólu i zapewnienia odpowiedniego komfortu pacjentowi 
mog  powodowa  jednak, e b dzie on zachowywa  si  inaczej ni  zwykle. Pa-
cjenci przebywaj cy na OIT cz sto znajduj  si  w pi czce i mog  odbiera  wszel-
kie bod ce zewn trzne takie jak dotyk, d wi k czy zapach. Osoby przytomne 
w przebiegu swojej choroby mog  sta  si  nadmiernie pobudzone w zwi zku 
odczuwanym bólem. W celu w a ciwej oceny nat enia bólu stosuje si  skal  VAS 
(z ang. Visual Analogue Scale), NRS (Numerical Rating Scale) lub VRS (Verbal 
Rating Scale). VAS czyli wizualna skala analogowa wyst puje w postaci linijki ze 
specjalnym oznaczeniem (Kocot-K pska 2014).  

Ma 10 stopni od zera, które oznacza ca kowity brak bólu do poziomu 10, który 
oznacza ból nie do zniesienia (jest najsilniejszy ból jaki pacjent mo e sobie wy-
obrazi . Czasem oprócz oznaczenia s ownego i cyfrowego dodany jest kolor: zie-
lony przy zero, przechodz cy w ó ty przy stopniu pi tym, przez pomara czowy 
a  do czerwonego przy liczbie 10, czyli najmocniejszym bólu. Skala mo e by  te  
ilustrowana grafikami w postaci rysunków twarzy (od u miechni tej do smutnej 
i cierpi cej). Oznaczenia te maj  u atwi  pacjentowi wskazanie odpowiedniego 
stopnia bólu, który jest najbardziej to samy z jego odczuciami. Inn  skal , s u c  
do oceny nat enia bólu jest skala NRS, czyli skala numeryczna. Jest to skala a-
twa do zastosowania w przypadku osób starszych. Cechuje j  du a wiarygodno  
i czu o . Stopnie od 0 do 10 pozwalaj  jasno okre li  nat enie bólowe. Skala VRS 
to skala porz dkowa, zawieraj ca kolejno ustawione cyfry z przypisanymi do 
nich okre leniami stopnia nat enia bólu. Pacjent dokonuje opisowej oceny. Jest 



Ból – specyfika diagnozowania i leczenia u osób starszych 181 

to najcz ciej skala pi ciostopniowa, gdzie 0 oznacza brak bólu a 4 ból bardzo 
mocny. 

Priorytetem na oddziale OIT jest zapewnienie najlepszej mo liwej opieki na 
ka dym etapie pobytu, agodzenie negatywnych objawów oraz zapewnienie 
komfortu wynikaj ce z stresu i silnego bólu. 

Miejscem, na które nale y zwróci  uwag  pisz c o bólu, to tak e Zak ad Opie-
ku czo-Leczniczy (ZOL). 

Zak ad Opieku czo-Leczniczy to placówka, która zapewnia opiek  i piel -
gnacj  pacjentów, którzy nie wymagaj  hospitalizacji, ale nie s  samodzielni  
z uwagi na ich stan zdrowia. Pacjenci obj ci s  ca odobow  opiek  medyczn . 
W g ównej mierze do tego typu zak adów trafiaj  pacjenci: 
 przewlekle chorzy, 
 z niepe nosprawno ci , 
 po ci kiej chorobie, 
 po zabiegu operacyjnym. 

ZOL nie jest miejscem pobytu pacjentów, u których podstawowym wskaza-
niem do obj cia opiek  jest zaawansowana choroba nowotworowa, psychiczna 
albo uzale nienie. Do zak adu mo e dosta  si  pacjent, który otrzyma  40 punk-
tów lub mniej w skali poziomu samodzielno ci (skala Barthel). 

Skala Barthel ocenia m.in. czynno ci ycia codziennego: 
 spo ywanie posi ków, 
 poruszanie si , siadanie, 
 ubieranie si  i rozbieranie, 
 utrzymanie higieny osobistej, 
 korzystanie z toalety, 
 kontrolowanie czynno ci fizjologicznych, 

W zak adach opieku czo-leczniczych pacjenci mog  liczy  m.in. na fizjotera-
pi , konsultacje lekarskie, wiadczenia piel gniarskie czy dietetyczne. Jak wynika 
z przepisów, w ród podstawowych wiadcze  w ZOL mo emy wymieni  m.in.: 
 wiadczenia lekarskie, 
 wiadczenia piel gniarskie, 
 rehabilitacj  (zgodn  z zaleceniami lekarskimi), 
 leczenie farmakologiczne, 
 leczenie dietetyczne, 
 zapewnienie niezb dnych konsultacji specjalistycznych, 
 zapewnienie zleconych bada , 
 terapi  zaj ciow  

W ZOL specjalistyczn  opiek  obj ci s  w zdecydowanej wi kszo ci pacjenci 
ze znacznym stopniem niepe nosprawno ci, którzy cz sto nie s  wstanie samo-
dzielnie funkcjonowa . Ci ka przewlek a choroba, zabieg operacyjny czy nie-
dow ad ruchowy cz ciowy lub ca kowity po przebytym udarze powoduj , e s  
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to g ównie pacjenci „le cy”. Zaburzenia ukrwienia, spowodowane d ugotrwa-
ym lub powtarzaj cym si  uciskiem wywieranym na cia o chorego prowadz  do 

odle yn i odparze . 
Odle yny i odparzenia s  cz stym problemem zdrowotnym jaki wyst puje 

u pacjenta. Trudno goj ce si  rany powoduj  ból, czasem trudny do opanowania. 
W celu jego u mierzania i poprawy komfortu ycia pacjenta prowadzona jest 
intensywn  profilaktyka przeciwodle ynowa, z wykorzystaniem przeciwbólo-
wych rodków farmakologicznych.. Leczenie ran powsta ych w wyniku d ugo-
trwa ego le enia jest procesem skomplikowanym i d ugofalowym. Bardzo cz sto 
wymaga wykorzystania specjalistycznych opatrunków medycznych. 

Kolejnym problemem, z którym zmaga si  personel medyczny s  przykurcze 
mi ni. D ugotrwa e unieruchomienie oraz brak ruchu powoduje przykurcz mi -
ni i w ten sposób mniejsz  ich ruchomo . Wszystko to daje odczucia dyskomfor-

tu i bólu. U osób le cych wyst puj  zaburzenia snu, maj ce zwi zek ze stresem 
zwi zanym m.in. z d ugotrwa ym przebywaniem w ó ku, brakiem aktywno ci 
czy post puj cym procesem chorobowym. To negatywnie wp ywa na kondycj  
psychiczn  osoby unieruchomionej i pogarsza i stan zdrowia. Po nieprzespanej 
nocy zwi ksza si  wra liwo  na ból, a jednocze nie zmniejsza si  aktywno  tych 
obszarów mózgu, które bior  udzia  w agodzeniu dozna  bólowych. 

Jednym z problemów piel gnacyjnych osób le cych w ZOL-u jest nietrzy-
manie moczu D ugotrwa y kontakt skóry z moczem mo e skutkowa  rozwojem 
bakterii i grzybów, a w efekcie infekcj  dróg moczowych czy chorób skóry, co 
sprzyja pojawianiu si  odparze  czy nawet odle yn. Natomiast w przypadku nie 
mo no ci oddania moczu pacjent musi zosta  zacewnikowany. Samo za o enie 
cewnika mo e powodowa  dyskomfort i ból. Cz stym powik aniem po cewniko-
waniu jest zaka enie cewki moczowej i p cherza. 

Pacjenci po przebyciu ci kich chorób zmagaj  si  z zaburzeniami od ywia-
nia spowodowanymi obni eniem aknienia, spowolnieniem perystaltyki jelitowej 
czy zmniejszeniem si  liczby kubków smakowych., Cz ste zakrztuszenia i zach y-
ni cia oraz ból przy po ykaniu mog  powodowa  nie mo no  karmienia pacjen-

ta drog  doustn . ywienie dojelitowe pozwala dostarcza  sk adniki od ywcze 
do wycie czonego chorob  organizmu. Nie nadwyr a przy tym prze yku i gór-
nej cz ci przewodu pokarmowego. Najcz ciej stosuje si  przezskórn  endosko-
pow  gastrostomi  (PEG) lub przezskórn  endoskopow  jej unostomi  (PEJ). PEG 
polega na wprowadzeniu przetoki przez pow oki brzuszne bezpo rednio do o-

dka. PEJ z kolei umo liwia podawanie preparatów od ywczych prosto do jelita 
cienkiego. Zabiegi te s  inwazyjne dla pacjenta, wykonanie odbywa si  w znie-
czuleniu miejscowym lub do ylnym. Po wykonaniu zabiegu mo e doj  do po-
wik a  w postaci bólu, krwawienia, zaczerwienienia, obrz ku a nawet wypadni -
cia stomii. 
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Obiegowa opinia, e do bólu mo na si  przyzwyczai , nie jest prawdziwa, 
poniewa  nie ma mo liwo ci, aby receptory bólowe mog y zoboj tnie  na dzia a-
nie czynnika, który wywo uje przykre doznania. Mo na jednak odczuwa  zmia-
ny charakteru bólu i jego nat enia i do wiadcza  ulgi, kiedy ból staje si  s abszy 
lub mniej przykry. Zrozumienie mechanizmów dzia ania bólu mo e pomóc 
wspó czesnej medycynie znale  skuteczniejsze mo liwo ci post powania i nie-
sienia ulgi pacjentom. Niestety, konkretne, wypracowane ju  sposoby radzenia 
sobie z bólem nie zawsze sprawdzaj  si  jednakowo u ka dego pacjenta. 

Podsumowanie 

Ból jest zjawiskiem powszechnym, a w diagnostyce wielu chorób stanowi 
istotny czynnik ostrzegawczy i rokowniczy. Przewlek y ból jednak, z którym 
zmagaj  si  osoby w podesz ym wieku jest problemem terapeutycznym i wyd u-
a proces leczenia. Wa ne zatem wydaj  si  podej cie wielopoziomowe i interdy-

scyplinarne. Nale y do o y  wszelkich stara , aby oprócz farmakoterapii wdra a  
inne pomocnicze i uzupe niaj ce dzia ania jak fizjoterapia, psychoterapia. Takie 
podej cie potrzebne jest równie  na oddzia ach leczenia stacjonarnego, w których 
w wi kszo ci pacjentami s  osoby starsze. Edukacja pacjentów w zakresie radze-
nia sobie z bólem przewlek ym w codziennym funkcjonowaniu wydaje si  by  
elementem profilaktyki, na który nale y zwróci  szczególn  uwag . Wa ne rów-
nie  jest otoczenie starszych osób opiek , trosk  i zainteresowaniem, co w du ym 
stopniu mog oby wp yn  na obni enie negatywnych skutków odczuwanych 
dolegliwo ci bólowych. Zainteresowanie tymi zagadnieniami powinno by  szcze-
gólnie du e w kontek cie starzej cego si  spo ecze stwa i problemów spo ecz-
nych zwi zanych z tym zjawiskiem. 
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