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Rodzaje i epidemiologia bólu
Magdalena Kocot-Kępska, Jan Dobrogowski

Definicja	bólu
Ból, niezależnie od przyczyny, jest doświadczeniem wielowymiaro-

wym, co odzwierciedla aktualna definicja Międzynarodowego Towa-
rzystwa Badania Bólu (ang. International Association for the Study of 
Pain – IASP), zgodnie z którą ból jest przykrym doznaniem, zwią-
zanym z aktualnie występującym lub potencjalnym uszkodzeniem 
tkanek, z komponentem czuciowym, emocjonalnym, poznawczym 
oraz socjalnym.

Ból jest zawsze doświadczeniem subiektywnym. Jest wynikiem fizjo-
logicznych procesów nocycepcji (neuronalne mechanizmy powstawania 
i kontroli bólu) oraz indywidualnej percepcji bólu przez pacjenta, zależ-
nej od podłoża genetycznego i psychosocjalnego.

Podstawową funkcją bólu w organizmie jest działanie ostrzegawczo- 
-obronne. Ostry ból fizjologiczny, wywołany przez bodziec nieuszkadza-
jący tkanek (np. dotknięcie ostrego lub gorącego przedmiotu), powoduje 
uruchomienie reakcji „walki lub ucieczki” i zapobiega uszkodzeniu tkanek.

Rodzaje bólu
Klasyfikacja bólu według czasu trwania:

• Ból ostry – normalna, przewidywalna reakcja fizjologiczna na szkod-
liwy bodziec chemiczny, termiczny lub mechaniczny związany z za-
biegiem chirurgicznym, urazem lub ostrym schorzeniem. Powstaje 
w wyniku podrażnienia receptorów obwodowych przez bodźce nocy-
ceptywne. Ma jasno określoną przyczynę i oczywistą funkcję ostrze-
gawczo-obronną. Prawidłowo leczony zanika po kilku – kilkunastu 
dniach na skutek regeneracyjnych zdolności organizmu.

• Ból przewlekły – ból bez oczywistej biologicznej wartości, który 
trwa dłużej niż normalny czas gojenia tkanek (zwykle 3 miesiące). 
Jest wynikiem procesów neuroplastyczności czynnościowej i struk-
turalnej. W przeciwieństwie do bólu ostrego, ból przewlekły nie ma 
funkcji ostrzegawczo-obronnej. Może towarzyszyć chorobie prze-
wlekłej (np. polineuropatia w cukrzycy, choroba nowotworowa) lub 

1
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może wynikać jedynie ze zmian strukturalnych neuroplastycznych 
(np. ból po amputacji, przetrwały ból pooperacyjny) jako niezależ-
ne schorzenie. Ból przewlekły może się rozwinąć po epizodzie bólu 
ostrego i trwać pomimo wygojenia tkanek. Celem leczenia multi-
modalnego jest zmniejszenie nasilenia bólu i poprawa jakości życia 
pacjenta.

Zwyczajowe klasyfikowanie bólu na ostry i przewlekły odnosi się je-
dynie do aspektu czasowego doznań bólowych, natomiast nie uwzględ-
nia w żaden sposób różnic w mechanizmach powstawania bólu ostrego 
(ból fizjologiczny) i przewlekłego (ból patologiczny), a także procesów 
przejścia bólu ostrego w ból przewlekły (tzw. chronifikacja).

Klasyfikacja bólu według nasilenia:
• łagodny – nasilenie oceniane w skali numerycznej (ang. numerical 

rating scale – NRS) 1–3,
• umiarkowany – NRS 4–6,
• silny – NRS > 7.

Klasyfikacja ta nie odnosi się do patomechanizmów powstawania 
bólu. Nasilenie bólu jedynie odzwierciedla stopień aktywności neuro-
biologicznych procesów nocycepcji.

Klasyfikacja bólu ze względu na mechanizm powstawania:
• Ból receptorowy (nocyceptywny) – powstaje w wyniku podraż-

nienia nocyceptorów w obwodowych zakończeniach nerwowych 
włókien Aδ i C. Czynnikami drażniącymi są czynniki mechaniczne 
(np. ucisk), czynniki chemiczne (np. kwasy) oraz termiczne (ciepło, 
zimno). Istotne jest to, iż w bólu ostrym bodźce te działają na pra-
widłowo funkcjonujące, niezmienione patologicznie nocyceptory. 
Można wyróżnić dwa rodzaje bólu receptorowego w zależności od 
miejsca powstawania:
– ból somatyczny (kostny i z tkanek miękkich),
–  ból trzewny (narządy wewnętrzne klatki piersiowej, jamy brzusz-

nej i miednicy) – jest opisywany jako tępy, męczący, jest słabiej 
zlokalizowany niż somatyczny, często ma charakter bólu rzutowa-
nego, powoduje także pobudzenie układu autonomicznego.

W kategorii bólu receptorowego można także wyróżnić ostry ból 
kliniczny, który powstaje w wyniku uszkodzenia tkanek (po urazie, 
operacji czy w czasie ostrej choroby) i inicjuje odpowiedź układu ner-
wowego i endokrynnego (odruchowe przyspieszenie tętna, oddechu, 
unieruchomienie), która jest niezbędna dla zachowania homeostazy 
organizmu i uruchomienia procesów zdrowienia.
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• Ból zapalny – powstaje na skutek uszkodzenia tkanek, uwolnienia 
mediatorów stanu zapalnego, które mogą pośrednio i bezpośrednio 
uwrażliwiać i zmieniać funkcje nocyceptorów.

• Ból neuropatyczny – powstaje w wyniku bezpośredniego uszko-
dzenia lub choroby dotyczącej somatosensorycznej części układu 
nerwowego:
–  obwodowy – mononeuropatie (np. zespoły z ucisku, ból fantomo-

wy, ból kikuta, neuropatia pourazowa lub pooperacyjna), polineu-
ropatie [np. neuralgia popółpaścowa, cukrzycowa, alkoholowa, tok-
syczna, polekowa, w infekcji ludzkim wirusem niedoboru odporności 
(ang. human immunodeficiency virus – HIV), niedobór witaminy B],

–  ośrodkowy, np. po uszkodzeniu rdzenia, udarze mózgu, w syrin-
gomielii, stwardnieniu rozsianym.

• Ból funkcjonalny (dysfunkcyjny) – ból powstający w wyniku zabu-
rzeń aktywności ośrodkowych procesów kontroli bólu, upośledzenia 
aktywności endogennych mechanizmów hamowania bólu oraz nie-
dokładnie jeszcze poznanej patologii na obwodzie (np. fibromialgia, 
zespół jelita drażliwego, atypowy ból twarzy). 

Ból receptorowy uważany jest za rodzaj bólu fizjologicznego, nato-
miast ból zapalny, neuropatyczny czy funkcjonalny za ból patologiczny, 
zwykle o charakterze przewlekłym. Wiadomo obecnie, że u jednego pa-
cjenta mogą współistnieć różne patomechanizmy bólu. Typowym przy-
kładem są chorzy na nowotwór, u których ból ma najczęściej charakter 
mieszany – receptorowo-neuropatyczny. Również w bólu zapalnym 
(np. osteoartroza) stan zapalny może powodować uszkodzenie nerwu 
i wywoływać objawy bólu neuropatycznego.

Klasyfikacja bólu według etiologii:
• Ból nienowotworowy.
• Ból u chorego na nowotwór – zwykle ma charakter złożony, a w jego 

powstawanie zaangażowane są mechanizmy bólu receptorowego 
i neuropatycznego. Szczególnym rodzajem bólu u chorego na nowo-
twór jest tzw. ból przebijający epizodyczny – napad silnego, szybko 
narastającego (w ciągu minut), krótkotrwałego bólu (około 30 mi-
nut), powstającego w związku z jakąś czynnością lub samoistnie. Do-
kładny mechanizm powstawania tego rodzaju bólu nie jest do końca 
znany.

Klasyfikacja bólu według miejsca odczuwania:
• zlokalizowany – ograniczony, dający się dobrze zlokalizować 

w określonej okolicy ciała,
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• wielomiejscowy – występujący w 8–10 różnych lokalizacjach na ciele,
• uogólniony – odczuwany w przynajmniej 4 z 5 obszarów ciała 

(4 kwadranty ciała i osiowo).

Ból	przewlekły	–	epidemiologia
Ból przewlekły, niezależnie od etiologii, dotyczy około 20% doro-

słej populacji krajów rozwiniętych (w Polsce – 27%).
Czynniki ryzyka powstawania bólu przewlekłego:

• płeć żeńska,
• starszy wiek,
• niższy poziom wykształcenia (OR1 2,17),
• niższy poziom dochodów,
• bezrobocie, renta, emerytura,
• bycie samotnym (wdowieństwo, rozwód),
• otyłość (OR 1,89) lub niedowaga (OR 1,51),
• choroby układu sercowo-naczyniowego (OR 3,84) i układu oddecho-

wego (przewlekła obturacyjna choroba płuc – POChP),
• praca fizyczna,
• palenie papierosów.

Najczęstszą przyczyną przewlekłych dolegliwości bólowych są 
schorzenia mięśniowo-szkieletowe, m.in. choroba zwyrodnieniowa sta-
wów (ChZS).

Ból neuropatyczny występuje u 7–10% dorosłej populacji. Zapa-
dalność dla najczęstszych zespołów bólu neuropatycznego wynosi:
• neuralgia po półpaścu: 28,2–42,0/100 000/rok,
• neuralgia trójdzielna: 26,8–28,9/100 000/rok,
• bolesna polineuropatia cukrzycowa: 15,3–72,3/100 000/rok,
• ból fantomowy: 0,8–1,5/100 000/rok,
• neuralgia nerwu językowo-gardłowego 0,4–0,8/100 000/rok.

Ogólnie zapadalność dla bólu neuropatycznego można określić na 
około 8,2/1000/rok.

Ból występuje średnio u 50% chorych na nowotwór, niezależnie od 
stadium choroby, z czego:
• u 39% po leczeniu choroby nowotworowej,
• u 55% podczas leczenia nowotworu,
• u 66% w terminalnej, rozsianej fazie nowotworu.

1 OR (ang. odds ratio) – iloraz szans; określa stosunek szansy wystąpienia danego 
zdarzenia w danej grupie do wystąpienia tego samego zdarzenia w innej porówny-
wanej grupie).
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Około 38% chorych na nowotwór odczuwa ból o nasileniu w skali 
NRS > 5, przy czym odsetek ten rośnie do ponad 50% u chorych w fa-
zie terminalnej.

Podsumowanie 
1. Ból jest zjawiskiem subiektywnym.
2.  Ból przewlekły to ból wykraczający poza normalny przewidywany 

czas gojenia tkanek, który oceniany jest na 3 miesiące.
3.  Ból przewlekły ma zwykle złożony mechanizm powstawania, inny 

niż ból ostry.
4.  Ból przewlekły niezależnie od etiologii występuje u około 20% do-

rosłych w Europie.
5.  Ból neuropatyczny występuje u około 7–10% dorosłej populacji.
6.  Ból występuje u średnio 50% chorych na nowotwór.
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