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St reszczenie

Wstęp: Ból jest jednym z najczęstszych objawów towarzyszących chorobie nowotworowej i zara-
zem objawem, którego chorzy obawiają się najbardziej. Może mieć różne pochodzenie i charakter 
oraz być różnie odczuwany przez każdego pacjenta. Warunkiem skutecznego leczenia bólu jest 
rozpoznanie etiologii, rodzaju bólu oraz jego charakteru, co wymaga często zastosowania dodat-
kowych narzędzi do ilościowej i jakościowej oceny bólu odczuwanego przez pacjenta.
Materiał i metody: Badanie przeprowadzono podczas wizyty pacjentów w poradni leczenia bólu. 
Uwzględniono wywiad, dotychczasowe leczenie bólu, badanie fizykalne, ocenę nasilenia bólu za 
pomocą numerycznej skali NRS (ang. numerical rating scale) oraz kwestionariusza bólu McGilla 
stosowanego do oceny charakteru bólu odczuwanego w różnych wymiarach. 
Wyniki: Przebadano 661 pacjentów w wieku 19–96 lat (średnia wieku 64 lata). Ból o wysokim nasi-
leniu w skali NRS (7–10 pkt) zgłaszało 389 pacjentów, 214 pacjentów zgłaszało ból o średnim nasi-
leniu w skali NRS (4–6 pkt), a 58 pacjentów odczuwało niskie nasilenie bólu w skali NRS (1–3 pkt).  
Najliczniejszą grupą byli pacjenci z bólem nowotworowym odczuwanym stale o zmiennym nasi-
leniu (329 osób, 49,8%). Analiza bólu w aspekcie afektywnym i oceniającym wykazała, że najwyż-
sze nasilenie bólu osiągał ból ostry i promieniujący oraz uciskający, rwący i piekący.
Wnioski: Ból jest problemem wielowymiarowym i chorobą samą w sobie. Pacjenci onkologiczni 
z przewlekłym bólem trwającym wiele tygodni bądź miesięcy mają problem z dokładną oceną 
swoich dolegliwości bólowych i przekazania tego w odpowiedni sposób lekarzowi w trakcie wi-
zyty w gabinecie. Wielowymiarowa ocena bólu ułatwia postawienie trafnej diagnozy i wdrożenie 
leczenia farmakologicznego podstawowego oraz adjuwantowego dostosowanego indywidualnie 
do chorego. Skuteczna kontrola bólu podnosi jakość życia pacjenta, zmniejsza nasilenie objawów 
współistniejących, stabilizuje nastrój i zwiększa motywację do walki z chorobą.
Słowa kluczowe: ból przewlekły, ból nowotworowy, kwestionariusz oceny bólu, choroba nowo-
tworowa. 

Abstract

Introduction: Pain is one of the most common symptoms accompanying cancer, and it is the symp-
tom that patients fear the most. It can have different origins and nature, and be experienced dif-
ferently by each patient. The key to effectively treat pain is to recognise the aetiology, type of pain, 
and its nature, which often requires the use of additional tools for the quantitative and qualitative 
assessment of the pain felt by the patient.
Material and methods: The  examination was performed on the  patients during treatment in 
the Pain Management Clinic. The study included an interview, details of previous pain treatment, 
physical examination of the patient, and an assessment of pain intensity using the NRS scale and 
the McGill Pain Questionnaire to evaluate the nature of the pain experienced in various dimensions. 
Results: A  total of  661 patients aged 19–96 years (mean age 64 years) were examined. In total,  
389 patients reported high pain on the  NRS scale (7–10 points), 214 patients reported medi-
um pain on the NRS scale (4–6 points), and 58 patients experienced low pain on the NRS scale  
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(1–3 points). The largest group of patients (329) were patients with cancer pain experienced con-
stantly and with variable intensity (49.8% of patients). The analysis of pain in the affective and 
evaluative aspects showed that the  highest pain intensity was sharp and radiating, as well as 
pressing, shooting, and burning pain.
Conclusions: Pain is a multidimensional problem and a disease in itself. Oncology patients with 
chronic pain have difficulty accurately assessing their pain and communicating it appropriately 
to the doctor during a visit to the office. Multidimensional pain assessment facilitates making an 
accurate diagnosis and implementing basic and adjuvant pharmacological treatment individually 
tailored to the patient. Effective pain control improves the patient’s quality of life, reduces the sever-
ity of comorbid symptoms, stabilizes their mood, and increases their motivation to fight the disease.
Key words: chronic pain, cancer pain, self-assessment questionnaire, cancer.
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WSTĘP

Ból jest jednym z  najczęstszych objawów towa-
rzyszących chorobie nowotworowej i zarazem obja-
wem, którego chorzy obawiają się najbardziej. Może 
być jednym z  pierwszych objawów nowotworu, 
występuje również w okresie diagnostyki, podczas 
leczenia przeciwnowotworowego oraz objawowe-
go w zaawansowanym stadium choroby. Ból może 
występować także w okresie remisji i u osób wyle-
czonych z  nowotworu, co najczęściej ma związek 
z konsekwencjami leczenia przyczynowego – chirur-
gicznego, radioterapii i chemioterapii. Ból u pacjenta 
z chorobą nowotworową stanowi bardzo duży pro-
blem medyczny, a w miarę postępu choroby odsetek 
osób cierpiących z powodu bólu zwiększa się [1, 2].

Definicja bólu według definicji Międzynarodo-
wego Towarzystwa Badania Bólu (ang. International 
Association for the  Study of  Pain) opisuje ból jako 
nieprzyjemne doznanie zmysłowe i  emocjonalne związa-
ne z  aktualnie występującym lub potencjalnym uszko-
dzeniem tkanek albo opisywane w  kategoriach takiego 
uszkodzenia. Definicja ta uwzględnia komponent 
sensoryczny i  emocjonalny bólu, co wskazuje, że 
diagnostyka dolegliwości bólowych pacjenta musi 
być wielokierunkowa [1, 3].

Etiologia bólu u chorego na nowotwór jest złożona 
i wynika z patologicznych procesów komórkowych, 
tkankowych oraz systemowych wywołanych przez 
rozrastającą się tkankę nowotworową i  przerzuty, 
a  także w  wyniku wzajemnego wpływu komórek 
nowotworowych na obwodowy i ośrodkowy układ 
nerwowy oraz układ immunologiczny chorego. Na 
poziom intensywności bólu mają wpływ zarówno hi-
stologiczny typ nowotworu, umiejscowienie ogniska 
pierwotnego i przerzutów, zaawansowanie choroby 
nowotworowej, rodzaj leczenia przeciwnowotworo-
wego, rodzaj procedur medycznych i obecność cho-

rób współistniejących [1]. Ból u chorego na nowotwór 
pod względem patofizjologicznym ma charakter 
nocyceptywny, inaczej receptorowy (somatyczny, 
trzewny), oraz niereceptorowy, np. neuropatyczny. 
Ból u  pacjentów z  chorobą nowotworową ma naj-
częściej mieszany charakter, rzadziej występuje jako 
tylko ból receptorowy czy neuropatyczny. Ból u tej 
grupy pacjentów zwykle ma złożoną etiologię jako 
wynik współdziałania różnych mechanizmów, m.in. 
zapalnych, neuropatycznych, niedokrwiennych 
i często występuje w kilku lokalizacjach [2–4].

Przewlekły ból stanowi specyficzny i  wielopo-
ziomowy problem terapeutyczny. Jest wypadkową 
nie tylko samego procesu chorobowego, ale również 
wynika z uwarunkowań osobowościowych i tempe-
ramentu oraz wielu czynników psychologicznych, 
społecznych, a  nawet duchowych. Przewlekły ból 
w  chorobie nowotworowej ze względu na długi 
okres trwania wpływa negatywnie na stan emocjo-
nalny pacjenta, doprowadzając często do stanów 
przygnębienia, niepokoju, bezsenności i wyczerpania 
fizycznego. Problem bólu nowotworowego w dłuż-
szej perspektywie czasu staje się także problemem 
społecznym, ponieważ zaczyna dotykać rodzinę 
i  najbliższych chorego, niekorzystnie odbijając się 
na relacjach interpersonalnych i społecznych [5, 6]. 
W  wielu badaniach klinicznych udowodniono, że 
przewlekły ból nowotworowy przyczynia się do 
zwiększenia dyskomfortu psychicznego pacjenta i do 
rozwoju zaburzeń lękowo-depresyjnych. Potwier-
dzono także odwrotne zależności. Niedostatecznie 
zdiagnozowany i leczony przewlekły ból nowotwo-
rowy obezwładnia pacjenta i wpływa na wszystkie 
sfery jego codziennego funkcjonowania poprzez ob-
niżenie jakości życia, ograniczenie aktywności fizycz-
nej, zaburzenie dotychczasowych interakcji rodzin-
nych, zawodowych i  społecznych i  powodowanie 
cierpienia psychicznego. Silny i przewlekle trwały ból 
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w  konsekwencji wieloaspektowego oddziaływania 
na pacjenta może przyczyniać się do gorszego prze-
biegu choroby nowotworowej i zmniejszenia szans 
na remisję, a także do rozwoju myśli samobójczych 
bądź próśb o eutanazję [7–10].

Każdy pacjent odczuwa dolegliwości bólowe 
bardzo indywidualnie i  u  każdego pacjenta może 
być inna manifestacja bólu na poziomie sensorycz-
nym, behawioralnym i  poznawczo-emocjonalnym. 
W  związku z  tym aby uniknąć błędu niedoszaco-
wania lub przeszacowania w  ocenie bólu, każdy 
pacjent z chorobą nowotworową powinien mieć ob-
ligatoryjnie prowadzoną ocenę nasilenia dolegliwo-
ści bólowych i zastosowane leczenie przeciwbólowe 
zgodnie z drabiną analgetyczną World Health Orga-
nization. Ból nowotworowy powinien być oceniany 
wielowymiarowo z  uwzględnieniem jego rodzaju 
(receptorowy/niereceptorowy), etiologii, czasu trwa-
nia, lokalizacji, zależności emocjonalnych [11, 12]. 

Często pacjenci nie zgłaszają lekarzom swoich do-
legliwości bólowych w obawie, że zwiastuje on pro-
gresję choroby, a czasem z przekonania, że ból jest 
naturalnym objawem choroby i  należy próbować 
sobie z nim radzić bez leków przeciwbólowych [13]. 
Do tych czynników dochodzi również obawa przed 
lekami opioidowymi, które nadal są postrzegane 
przez pacjentów jako substancje uzależniające. Ból 
w chorobie nowotworowej bywa bardzo silny i za-
stosowanie słabiej działających ogólnodostępnych 
leków przeciwbólowych jest nieskuteczne, ale często 
wybierane przez pacjentów, co prowadzi do niekon-
trolowanego przyjmowania leków OTC (ang. over 
the counter – leki dostępne bez recepty) [3, 14]. Odra-
czanie wdrożenia właściwej terapii może prowadzić 
do rozwoju działań niepożądanych oraz rozwoju 
zaburzeń lękowo-depresyjnych z  tendencjami su-
icydalnymi włącznie [3, 7, 15]. Dobry przepływ in-
formacji między pacjentem, lekarzem i pielęgniarką 
(lub innym członkiem personelu medycznego) zna-
cząco wpływa na rozpoznawanie problematyki bólu 
oraz skuteczne leczenie [16, 17]. 

Podstawą prawidłowego leczenia bólu jest wła-
ściwa i  wnikliwa jego diagnostyka. Diagnostyka 
bólu nowotworowego standardowo opiera się na 
rozpoznaniu przyczyn i patomechanizmu bólu oraz 
ocenie jego natężenia. Często jednak okazuje się, 
że zakres diagnostyki w  przypadku przewlekłego 
bólu związanego z chorobą nowotworową jest nie-
wystarczający i konieczne jest uwzględnienie oceny 
czynników psychologicznych i  społecznych wpły-
wających na percepcję bólu i  jakość życia pacjenta. 
W procesie oceny bólu ważne jest nie tylko określe-
nie natężenia bólu, ale także tego, jak chory go od-
czuwa, widzi, opisuje i jaki rodzaj emocji przeżywa 
w związku z bólem. Ważne jest także systematyczne 
monitorowanie postępów leczenia bólu. W związku 
z  powyższym ból w  przebiegu choroby nowotwo-

rowej staje się czymś więcej niż tylko objawem, sta-
nowi opis sytuacji i okoliczności, w których pacjent 
odczuwa ból [18–21].

MATERIAŁ I METODY

Badaną grupę stanowili dorośli pacjenci Poradni 
Leczenia Bólu i  Opieki Paliatywnej Państwowego 
Instytutu Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie 
w Warszawie. Wszyscy badani cierpieli na przewle-
kły ból w przebiegu choroby nowotworowej. Bada-
nie było dobrowolne i opierało się na pojedynczym 
pomiarze podczas wizyty w  poradni. Wszyscy ba-
dani pacjenci byli wcześniej leczeni według drabiny 
analgetycznej, lecz zastosowany algorytm nie przy-
niósł efektu terapeutycznego, co było powodem 
zgłoszenia się do poradni. Wykorzystane narzędzia 
badawcze objęte są procedurami medycznymi kli-
niki. Do ostatecznej analizy statystycznej zakwali-
fikowano grupę pacjentów z  przewlekłym bólem 
receptorowym i  neuropatycznym wynikającym 
bezpośrednio z  choroby nowotworowej. W  przed-
stawionych analizach nie uwzględniono pacjentów 
skarżących się na ból przewlekły wynikający z cho-
rób współistniejących. 

Grupę pacjentów, u których na podstawie wywia-
du przedmiotowego rozpoznano ból neuropatycz-
ny, badano dodatkowo za pomocą kwestionariusza 
DN4 (fr. douleur neuropathique en 4 questions) [22]. 
Wyniki uzyskane za pomocą skali DN4 wskazały, 
że wszyscy pacjenci, u których zdiagnozowano ból 
neuropatyczny, osiągnęli wyniki w skali DN4 powy-
żej 4 pkt, co potwierdziło etiologię bólu. W prezen-
towanym badaniu nie uwzględniono jednak szcze-
gółowych wartości. 

Badanie przeprowadzono podczas pierwszej wi-
zyty w  poradni. Badanie obejmowało wywiad kli-
niczny, analizę dotychczasowego leczenia choroby 
nowotworowej oraz bólu, badanie przedmiotowe 
pacjenta. W badaniu zastosowano kwestionariusze 
badawcze: numeryczną skalę NRS (ang. numerical ra-
ting scale) – do oceny natężenia bólu, oraz kwestiona-
riusz jakościowej oceny bólu Melzack do oceny bólu 
na wymiarze sensorycznym i afektywnym [16, 17]. 

Celem badania była wielowymiarowa ocena bólu 
u  pacjentów z  chorobą nowotworową z  uwzględ-
nieniem charakteru bólu, jego komponentu senso-
rycznego, neuropatycznego i emocjonalnego.

Analizie poddano następujące zmienne: płeć, 
wiek, typ nowotworu, natężenie bólu, sensoryczny 
wymiar bólu, wymiar neuropatyczny i  emocjonal-
ny/oceniający ból. Intensywność bólu oceniano 
w  11-punktowej skali NRS 0–10, gdzie „0” ozna-
cza „brak bólu”, a „10” oznacza „najgorszy ból, jaki 
można sobie wyobrazić”. Częstotliwość występowa-
nia dolegliwości bólowych określana była na skali 
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6-punktowej z  możliwością zaznaczenia kilku wy-
miarów jednocześnie: stale o  jednakowym nasile-
niu (ciągły ból), stale o zmiennym nasileniu, prawie 
stale, często (2/3 ×/tydzień), rzadko (2/3 ×/miesiąc), 
sporadycznie (kilka ×/rok).

Wymiar sensoryczny, afektywny/emocjonalny 
i  subiektywny/oceniający ból określany był za  po-
mocą kwestionariusza Melzack [15]. Pacjent zazna-
czał określone przymiotniki podzielone na katego-
rie przekładające się na komponenty sensoryczne, 
afektywne i oceniające bólu. Zastosowanie kwestio-
nariusza Melzack ułatwiało proces diagnostyczny pa-
cjentów z bólem przewlekłym i  jednoczesnym wy-
stępowaniem zaburzeń lękowo-depresyjnych [23].

WYNIKI

Przebadano 661 pacjentów w  wieku 19–96 lat, 
średnia wieku 64 lata. W badanej grupie było 391 ko-

biet i  270 mężczyzn. Najliczniejszą grupę badanych 
pacjentów stanowiły kobiety z  nowotworem piersi 
(23%), drugą grupą co do liczebności byli pacjenci 
z nowotworami układu pokarmowego (15,6%), a na-
stępnie mężczyźni z nowotworami męskich narządów 
płciowych (13,8). Najmniej licznymi grupami byli pa-
cjenci z nowotworami ośrodkowego układu nerwo-
wego (1,1%) oraz nowotworami tarczycy (1,4%). 

Przeważali pacjenci z bólem o wysokim nasileniu 
w skali NRS (7–10 pkt) – stanowili grupę 389 osób. 
Średnie nasilenie bólu w skali NRS (4–6 pkt) odczu-
wało 214 pacjentów, a niskie nasilenie bólu w skali 
NRS (1–3 pkt) odczuwało 58 pacjentów.

Analiza częstotliwości występowania bólu u  pa-
cjentów zgłaszających się do poradni leczenia bólu 
wykazała, że najliczniejszą grupą pacjentów (329, 
49,8%) byli pacjenci z  bólem nowotworowym od-
czuwanym stale o zmiennym nasileniu. Ból prawie 
stale odczuwało 142 pacjentów (21,5%). Najrzad-
szym powodem zgłoszenia do poradni leczenia bólu 

Tabela. 1. Częstość występowania bólu

Parametry Częstość Procent Procent  
ważnych

Procent 
skumulowany

Ważne

Stałe o jednakowym nasileniu 111 16,8 17,4 17,4

Stałe o zmiennym nasileniu 329 49,8 51,6 69,1

Prawie stałe 142 21,5 22,3 91,4

Częste 44 6,7 6,9 98,3

Rzadkie 8 1,2 1,3 99,5

Sporadyczne 3 0,5 0,5 100,0

Ogółem 637 96,4 100,0

Brak danych

Systemowe braki danych 24 3,6

Ogółem 661 100,0

0	 2	 4	 6	 8	 10
Ryc. 1. Nasilenie bólu w odniesieniu do rodzaju nowotworu 

Nowotwory z lokalizacją w kośćcu

Nowotwory układu moczowego

Nowotwory żeńskich narządów płciowych

Nowotwory układu oddechowego

Nowotwory tarczycy

Nowotwory układu pokarmowego

Nowotwory tkanek miękkich

Nowotwory głowy i szyi

Nowotwory piersi

Nowotwory układu krwiotwórczego

Nowotwory męskich narządów płciowych

Nowotwory ośrodkowego układu nerwowego

8.8

7.2

7.6

7.0

7.0

6.9

6.8

6.8

6.6

6.2

6.0

5,1
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był ból odczuwany sporadycznie (0,5%) i  rzadko 
(1,2%) (tab. 1). 

Analiza nasilenia bólu w skali NRS w kontekście 
rodzaju nowotworu wykazała, że najwyższe nasilenie 
bólu występowało w chorobie nowotworowej z loka-
lizacją w kośćcu (guzy pierwotne i przerzuty do kości) 
i wynosiło 8,8 pkt NRS, nieco niższe nasilenie bólu 
występowało w  nowotworach układu moczowego 
7,6 pkt NRS. Najniższe nasilenie bólu występowało 
w  nowotworach ośrodkowego układu nerwowego 
5,1 pkt NRS, ale należy zaznaczyć, że jest to wartość 
przekładająca się na średnie nasilenie bólu (ryc. 1).

Analizy w  zakresie różnic płciowych pacjentów 
w  odniesieniu do nasilenia, charakteru bólu oraz 
częstotliwości jego występowania wykazały, że ko-
biety i mężczyźni nie różnili się istotnie w zakresie 
wyżej wymienionych zmiennych dotyczących od-
czuwanego bólu. U  kobiet średnie nasilenie bólu 
wynosiło 6,77, a  u  mężczyzn 6,68. W  odniesieniu 
do charakteru odczuwanego bólu nie stwierdzono 
istotnych różnic między kobietami i mężczyznami. 
Zarówno kobiety (53,2%), jak i  mężczyźni (49,4%) 
jako najbardziej dokuczliwy zgłaszali ból stale wy-
stępujący ze zmiennym nasileniem. 

Analiza rodzaju nowotworów, z którym zgłaszały 
się kobiety i mężczyźni do poradni leczenia bólu wy-
kazała, że u kobiet najczęstszą przyczyną bólu były 
nowotwory piersi, co stanowiło 37,6%, a następnie no-
wotwory układu rodnego – 14,6%, oraz nowotwory 
układu pokarmowego – 13,3%. U mężczyzn najczęst-
szą przyczyną bólu, z którym zgłaszali się do poradni, 
były nowotwory męskich narządów płciowych – 33%, 
a  następnie nowotwory układu pokarmowego – 
18,9%, oraz nowotwory układu oddechowego – 16,3%. 
Wyniki badań własnych wskazują, że u wszystkich 
pacjentów z  chorobą nowotworową zlokalizowaną 
w kośćcu ból osiągał wartości 7–10 NRS, co onacza 
wysokie nasilenie.U  76% pacjentów z  chorobą no-
wotworową zlokalizowaną w narządach układu mo-
czowego ból osiągał wartości 7–10 NRS, co oznacza 
wysokie nasilenie. U 63% pacjentek z nowotworem 

zlokalizowanym w  żeńskim układzie rozrodczym 
ból osiągał wartości 7–10 NRS, co oznacza wysokie 
nasilenie. Niskie nasilenie bólu o wartości 1–3 NRS 
występowało u bardzo niewielu pacjentów. Wyniki 
wskazują, że większość pacjentów zgłaszających się 
do poradni leczenia bólu wymagała korekty dotych-
czasowego leczenia oraz jego intensyfikacji z powodu 
nie osiągnięcia kontroli bólu (ryc. 2). 

Charakter bólu pacjenci oceniali, dobierając z listy 
kwestionariuszowej Melzack przymiotniki opisujące 
ból. Badani pacjenci zaznaczali określenia opisujące 
charakter odczuwanego przez nich bólu: ćmiący, 
przytępiony, tępy, ostry, pulsujący, tętniący, łupiący, 
walący, drapiący, szczypiący, gryzący, szarpiący, 
elektryzujący, przenikający, promieniujący, przeszy-
wający, strzelający, wiercący, drażniący, świdrujący, 
ściskający, skręcający, rżnący, uciskający, gniotący, za-
tykający, dławiący, miażdżący, ciągnący, rozpierają-
cy, rozrywający, rozsadzający, rozdzierający, palący, 
piekący, parzący, muskający, głuchy, kłujący, rwący, 
nużący, męczący, przygnębiający, wyczerpujący, 
niepokojący, straszny, potworny, okrutny, łagodny, 
znośny, dokuczliwy, dotkliwy, nieznośny, nie do 
wytrzymania. Modyfikacją badania była prośba, aby 
badani pacjenci określili nasilenie bólu w skali NRS 
0–10, gdzie „0” oznacza „brak bólu”,  a „10” oznacza  
„najsilniejszy jaki można sobie wyobrazić”. Modyfi-
kację takiej oceny bólu zastosowano ze względu na 
fakt, że pacjenci zgłaszali odczuwanie wielu rodza-
jów bólu i każdy z nich często odczuwał inne nasi-
lenie i uciążliwość. Umożliwiło to uniknięcie błędu 
diagnostycznego związanego z  niedoszacowaniem 
lub pominięciem części składowych bólu, z którymi 
pacjent zgłosił się do poradni. 

Rycina 3 przedstawia wykres ilustrujący najczę-
ściej stosowane określenia rodzaju bólu zgłaszane-
go przez pacjentów w badanej grupie. Analiza bólu 
w  aspekcie afektywnym i  oceniającym wykazała, 
że najczęście opisywano ból jako „ostry” i „promie-
niujący” oraz uciskający, rwący i  piekący. Rycina 
ilustruje udział procentowy stosowania poszczegól-
nych określeń przymiotnikowych dla bólu. 

DYSKUSJA

Ból stanowi zagadnienie nie tylko medyczne, 
ale także kliniczne, psychologiczne i  społeczno- 
ekonomiczne. Ma wielowymiarowy charakter, na 
który składają się nocycepcja, percepcja, cierpienie 
i postawa wobec bólu oraz ekspresja behawioralna 
bólu [6, 23]. Ból jest jednym z najczęstszych i najbar-
dziej niepożądanych objawów towarzyszących cho-
robie nowotworowej. Jest on następstwem choroby 
nowotworowej, jak i  konsekwencją wdrożonych 
terapii onkologicznyc,h np. leczenia operacyjnego, 
chemio- czy radioterapii [19].

Ryc. 2. Poziom bólu w zależności od umiejscowienia nowo-
tworu
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Pacjenci onkologiczni z przewlekłym bólem trwa-
jącym wiele tygodni bądź miesięcy mają problem 
z  dokładną oceną dolegliwości bólowych i  prze-
kazaniem tego w  odpowiedni sposób lekarzowi 
w  trakcie wizyty w  gabinecie [3, 24]. Diagnostyka 
z  użyciem kwestionariuszy oceniających charakter 
bólu, a nie tylko jego nasilenie jest bardzo cennym 
narzędziem, ułatwiającym zarówno pacjentowi, 
jak i  lekarzowi ocenę etiopatogenezy bólu i  trafne 
dobranie leczenia w  celu uzyskania kontroli bólu. 
Wielowymiarowa ocena bólu ułatwia postawienie 
trafnej diagnozy i  wdrożenie leczenia farmakolo-
gicznego podstawowego oraz adjuwantowego do-
stosowanego indywidualnie do chorego. Pogłębiona 
diagnostyka bólu umożliwia wykrycie wszystkich 
komponentów bólu, nie tylko sensorycznych, ale 
także afektywnych wymagających terapii psycholo-
gicznej i psychiatrycznej [10, 16, 17].

W badanej populacji 90% pacjentów miało śred-
nie i  wysokie nasilenie bólu wymagające natych-
miastowej modyfikacji dotychczasowego leczenia 
i  wdrożenia dodatkowych leków adjuwantowych. 
Pięćdziesiąt dziewięć procent  pacjentów (389 osób) 
odczuwało ból o  wysokim nasileniu w  skali NRS  
(7–10 pkt), a 32% pacjentów zgłaszało średnie nasile-
nie bólu w skali NRS (4–6 pkt). Jedynie 8,7% pacjen-
tów odczuwało ból o niskim nasileniu w skali NRS 
(1–3 pkt). Podobnie w  badaniach zrealizowanych 
przez Krzyżanowskiego i  wsp. stwierdzono, że aż 
96% badanej populacji pacjentów z chorobą nowo-
tworową odczuwała ból o nasileniu średnim lub sil-
nym według skali NRS [23, 24]. 

Należy podkreślić, że we wszystkich rodzajach 
nowotworów, z którymi zgłaszali się pacjenci do po-

radni leczenia bólu, średnia bólu wynosiła powyżej 
5 pkt w skali NRS, co wskazuje, że dotychczas nie 
osiągnięto wystarczającej kontroli bólu. Analiza bólu 
w  aspekcie afektywnym i  oceniającym wykazała, 
że najwyższe nasilenie bólu osiągał ból ostry i pro-
mieniujący oraz uciskający, rwący i  piekący. Dole-
gliwości bólowe wymagały intensywnego leczenia 
analgetycznego i/lub modyfikacji dotychczasowego. 
Bardzo często charakter bólu oraz jego nasilenie po-
wodowało konieczność włączenia leków adjuwan-
towych z  grupy przeciwlękowych, przeciwdepre-
syjnych, przeciwpadaczkowych, nasennych. 

Badani pacjenci wskazywali, że najbardziej do-
kuczliwy był ból występujący stale, ale mający 
zmienne nasilenie. Nasilenie bólu było najczęściej 
powodowane przez wiele czynników, np. zwiększo-
ną aktywność pacjenta czy zmianę temperatury oto-
czenia, jednak bardzo często pacjenci wskazywali, 
że trudno im było uchwycić czynniki wpływające na 
nasilenie się bólu. Ta grupa pacjentów stanowiąca aż 
49,8% badanych zgłaszała także poczucie bezradno-
ści i bezsilności, a także cierpiała z powodu bezsen-
ności i zaburzeń nastroju. Pacjenci z bólem o zmien-
nym nasileniu trudnym do przewidzenia podawali, 
że mają poczucie bycia w ciągłej gotowości na poja-
wienie się silniejszego bólu i z tego powodu odczu-
wali stale występujący lęk i  napięcie emocjonalne. 
Ta grupa częściej określała charakter odczuwanego 
bólu jako wyczerpujący, męczący, straszny, potwor-
ny, okrutny, nieznośny i  nie do wytrzymania. Po-
czucie niepewności oraz brak możliwości wpływu 
na swoją sytuację są zmiennymi psychologicznymi 
znacząco obniżającymi jakość życia człowieka. Ból 
stale występujący, ale o zmiennym nasileniu odbie-
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Ryc. 3. Najczęstsze określenia bólu z listy przymiotnikowej opisującej charakter bólu
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ra pacjentowi poczucie kontroli nad zdrowiem i ży-
ciem, zmniejsza się też jego sprawczość przejawiają-
ca się przekonaniem pacjenta o tym, że jest bezradny 
i zależny od innych. Taki stan wpływa na obniżenie 
nastroju oraz pojawienie się zaburzeń lękowo-de-
presyjnych [11, 24–26]. Obserwacje wynikające z ba-
dań własnych są spójne z teorią psychologiczną do-
tyczącą salutogenezy i poczucia koherencji, według 
której dobrą jakość życia pomimo obciążeń zdro-
wotnych i środowiskowych osiąga się po spełnieniu 
trzech warunków w zakresie zrozumiałości, zarad-
ności i  sensowności [27]. Poczucie zrozumiałości 
dotyczy oceny bodźców obciążających w kontekście 
ich powtarzalności, przewidywalności i  zrozumie-
nia [27]. W  przypadku bólu w  chorobie nowotwo-
rowej poczucie zrozumiałości może zaistnieć, kiedy 
pacjent ma dobrą relację z lekarzem poradni lecze-
nia bólu i ma możliwość dopytania o przyczyny so-
wich dolegliwości, co pozwala mu lepiej zrozumieć 
swoją sytuację. Poczucie zaradności to przekonanie 
człowieka, że poradzi sobie w danej sytuacji, ponie-
waż dysponuje odpowiednim wsparciem oraz po-
siada umiejętności zaradcze. W przypadku pacjen-
tów z  bólem w  chorobie nowotworowej poczucie 
zaradności może się zwiększyć, kiedy pacjent ma 
możliwość prowadzenia monitoringu swoich do-
legliwości oraz ma wpływ na stosowane leczenie 
przeciwbólowe. Pacjenci, którzy w  porozumieniu 
z  lekarzem mogą sami dozować sobie dodatkowe 
dawki leków przeciwbólowych, np. w  przypad-
ku bólu przebijającego, deklarują wyższe poczu-
cie zaradności niż pacjenci, którzy nie mają takiej 
możliwości [28]. Paradoksalnie chorzy, którzy sami 
dozują lek „ratunkowy” przy gwałtownym nasila-
niu się bólu, mają mniej epizodów takiego bólu niż 
chorzy, których leczenie bólu przebijającego zależne 
jest wyłącznie od personelu medycznego [3, 6, 28]. 
Uważa się, że jednym z  czynników wpływających 
na taki stan (poza medycznym) jest brak poczu-
cia kontroli i  sprawczości u  pacjenta, co znacząco 
zwiększa u niego lęk. Poczucie sensowności wpływa 
na przekonanie, że podejmowane wysiłki mają sens 
i  warte są zaangażowania [28]. W  przypadku cho-
rych z przewlekłym bólem dobra relacja lekarz-pa-
cjent i edukacja pacjenta na temat jego dolegliwości 
i  możliwości terapeutycznych dają silne poczucie 
sensowności, a  także zwiększają motywację do 
współpracy terapeutycznej. Pacjenci z wysokim po-
czuciem koherencji są bardziej systematyczni w re-
alizowanych zaleceniach terapeutycznych i bardziej 
skrupulatni w stosowaniu się do nich [27, 28].

Przewlekły ból o  nasileniu powyżej 7 pkt oraz 
ból przebijający jest bólem, który bardzo obniża 
jakość życia na wszystkich poziomach. Wpływa 
negatywnie na rytm dobowy, powodując bezsen-
ność, zaburzenia łaknienia i obniżenie napędu psy-
choruchowego. Tak silny ból utrzymujący się przez 

wiele tygodni wpływa także na stan emocjonalny 
pacjenta, wywołuje lęk i  zaburzenia nastroju oraz 
obniża poczucie koherencji [5, 27]. U badanych pa-
cjentów często stwierdzano współwystępowanie za-
burzenia snu nocnego, obniżony nastrój i dysforię. 
W związku z tym w celu osiągnięcia dobrej kontroli 
bólu bardzo często pacjenci byli dodatkowo objęci 
wsparciem psychologicznym i psychiatrycznym re-
alizowanym w ramach zespołowej opieki w poradni 
leczenia bólu. Ponadto zaobserwowano, że pacjen-
ci ze współistniejącymi zaburzeniami lękowo-de-
presyjnymi często zaznaczali wszystkie określenia 
przymiotnikowe dla bólu jako formę podkreślenia 
ich ogromnego cierpienia z  powodu dolegliwości 
bólowych [5, 13].

Ból neuropatyczny lub receptorowy z komponen-
tą neuropatyczną u pacjentów z chorobą nowotwo-
rową występuje dość często, ale nie każdy pacjent 
potrafi precyzyjnie określić charakter odczuwanego 
bólu, co może wikłać diagnostykę i leczenie. Szacuje 
się, że ten problem dotyczy większej liczby pacjen-
tów z powodu współistnienia kilku rodzajów bólu. 
Ból neuropatyczny jest trudny do opisania i z tego 
powodu jest niejednoznaczny w  ocenie klinicznej. 
Prawidłowa diagnoza bólu neuropatycznego opie-
ra się na dokładnym wywiadzie klinicznym, ana-
lizie objawów, ocenie charakteru bólu zgłaszanego 
przez chorego z zastosowaniem narzędzi do oceny 
bólu, badaniu fizykalnym i obrazowym [1, 2, 4, 11]. 
Ból neuropatyczny wykazuje kilka charakterystycz-
nych cech, które należy uwzględnić w  wywiadzie 
z pacjentem. Ból neuropatyczny to stały, palący ból, 
głęboko zlokalizowany, tępy lub kurczowy, z uczu-
ciem silnego ucisku. Bólowi ciągłemu towarzyszą 
bóle napadowe, przebijające, zwykle krótkotrwałe, 
bardzo silne, porównywane z porażeniem prądem, 
napady pojawiają się spontanicznie lub w  efekcie 
ruchu lub doznania zmysłowego [21]. Epizody na-
padowe są zazwyczaj o  niejednorodnym nasileniu 
pomiędzy 5–10 pkt w  skali NRS. Bólowi neuropa-
tycznemu może towarzyszyć aura, hiperalgezja, 
allodynia, hipoalgezja. Często występują także de-
ficyty ruchowe – osłabienie czucia, osłabienie siły 
mięśni i  sprawności w  obszarach zaopatrywanych 
przez uszkodzone nerwy. Stwierdza się również 
objawy zaburzeń współczulnych (obrzęki, zaburze-
nia naczynioruchowe, potliwość, zmiany troficzne). 
W  badaniu własnym potwierdzono, że zastosowa-
nie narzędzi ułatwiających opisanie przez pacjenta 
odczuwanego bólu jest bardzo pomocne w  opiece 
nad chorym z bólem neuropatycznym [24]. Badani 
pacjenci cierpiący z  powodu bólu neuropatyczne-
go lub somatycznego z  komponentą neuropatycz-
ną często opisywali charakter odczuwanego bólu 
jako ostry, wyczerpujący, rwący łupiący i  parzący, 
co świadczy o ich dużej uciążliwości. Chorzy ci wy-
magali oprócz włączenia leków zgodnie z  drabiną 
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analgetyczną dodatkowo leków przeciwdepresyj-
nych i  przeciwpadaczkowych. Podobny charakter 
bólu zgłaszali pacjenci z nowotworami tkanek mięk-
kich i  ośrodkowego układu nerwowego. Również 
pacjentki z  nowotworem piersi często odczuwały 
ból z  komponentą neuropatyczną. Często tacy pa-
cjenci potrzebowali wsparcia psychologicznego. 
Dopiero kompleksowe leczenie przynosiło efekt te-
rapeutyczny obniżający nasilenie bólu. Zastosowa-
nie listy przymiotnikowej do określenia charakteru 
odczuwanego bólu oceniane było przez pacjentów 
jako bardzo pomocne, ponieważ często mieli proble-
my z  nadaniem określenia dla odczuwanego bólu, 
a dzięki kwestionariuszowi było to znacznie łatwiej-
sze [22, 25, 28].

Prawidłowa diagnoza bólu u pacjenta z chorobą 
nowotworową powinna uwzględniać ocenę czyn-
ników medycznych, ale także musi uwzględniać 
wszystkie choroby współistniejące oraz funkcjono-
wanie emocjonalne i społeczne pacjenta. Do podob-
nych wniosków doszli  Thapa i wsp., którzy zwrócili 
uwagę na fakt, że bólu nie powinno się oceniać je-
dynie w  kategorii jego natężenia w  oderwaniu od 
kontekstu choroby, pozostałych objawów współist-
niejących oraz funkcjonowania emocjonalnego pa-
cjenta z chorobą nowotworową [26]. Taki kierunek 
diagnozy umożliwi trafne skonstruowanie planu 
leczenia bólu zawierającego leki analgetyczne zgod-
nie z drabiną analgetyczną, ale również pozwoli na 
włączenie leków adjuwantowych wykazujących 
działanie synergistyczne: przeciwlękowych, prze-
ciwdepresyjnych, przeciwpadaczkowych [7, 9, 28].

Kontrola bólu podwyższa jakość życia pacjenta, 
zmniejsza nasilenie objawów współistniejących, sta-
bilizuje nastrój, zwiększa motywację do walki z cho-
robą i współpracy z personelem medycznym. 

WNIOSKI

Dziewięćdziesiąt procent pacjentów, którzy zgło-
sili się po pomoc do poradni leczenia bólu, miało 
średnie i  wysokie nasilenie bólu wymagające wni-
kliwej diagnostyki etiologii i  charakteru bólu oraz 
natychmiastowej modyfikacji dotychczasowego 
leczenia oraz wdrożenia dodatkowych leków ad-
juwantowych. Ból o  wysokim nasileniu, zwłaszcza 
przewlekły, przyczynia się do rozwoju zaburzeń 
adaptacyjnych, przeżywania wszechogarniającego 
cierpienia, zwłaszcza na poziomie emocjonalnym. 
Charakter odczuwanego bólu jest często trudny do 
opisania przez pacjenta i z tego powodu wskazane 
jest stosowanie narzędzi do oceny bólu ułatwiają-
cych pacjentowi jego charakterystykę, jak nap. kwe-
stionariusz Melzacka. 

Ból jest zagadnieniem nie tylko medycznym, ale 
także klinicznym, psychologicznym i  społeczno-

-ekonomicznym. Przewlekły ból często zmusza do 
rezygnacji z  pracy zawodowej, powoduje wzrost 
kosztów leczenia, naraża na długotrwałe przeby-
wanie na zwolnieniu lekarskim, obniża wydolność 
finansową i  społeczną pacjenta. Należy dołożyć 
wszelkich starań, aby pacjent nie cierpiał z powodu 
bólu w przebiegu choroby nowotworowej [3, 7, 28].

Ból o  nasileniu powyżej 7 pkt w  skali NRS, 
zwłaszcza przewlekły, czyli trwający powyżej 3 mie-
sięcy, przyczynia się do rozwoju zaburzeń adapta-
cyjnych, przeżywania wszechogarniającego cierpie-
nia, zwłaszcza na poziomie emocjonalnym. 

Kontrola bólu podwyższa jakość życia pacjenta, 
zmniejsza nasilenie objawów współistniejących, sta-
bilizuje nastrój, zwiększa poczucie koherencji u cho-
rego oraz jego motywację do przestrzegania zaleceń 
lekarskich.

Autorki deklarują brak konfliktu interesów.
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