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Walka z bólem z perspektywy pielęgniarki opieki 

paliatywnej 

Elżbieta Skowrońska 

  

Część 1. Ból w chorobie nowotworowej 

Terminalny stan choroby nieuleczalnej, pomimo znaczących osiągnięć w różnych 

dziedzinach medycyny, szerokim zakresie możliwości metod diagnostycznych i leków nowej 

generacji jakim dysponuje XXI wiek, jest dla wielu chorych oraz ich najbliższych bardzo 

trudnym wyzwaniem. Porażka jaką niewątpliwie dla medycyny jest niemożność przywrócenia 

choremu zdrowia nie oznacza, że choremu nie można efektywnie pomóc. Interdyscyplinarny 

model działania zespołu hospicyjnego, którego członkiem jest pielęgniarka, ukierunkowany 

holistycznym spojrzeniem na potrzeby i oczekiwania chorego, jest szansą na skuteczną walkę 

z problemami człowieka umierającego. Nieuleczalnie chory stoi przed wieloma problemami. 

Należą do nich: lęk przed śmiercią, utrata logicznego myślenia, brak samodzielności i wiele 

innych. Nie sposób wymienić wszystkich, ponieważ każdy chory zmaga się ze swoim lękiem. 

Każdy z nich jest wyzwaniem zarówno dla chorego i jego najbliższych jak i dla zespołu 

medycznego opiekującego się chorym. Problemem, który dotyczy niemal wszystkich chorych 

w terminalnej fazie choroby, i którego obawiają się najbardziej jest ból fizyczny.  

 Najbardziej skuteczną metodą walki z bólem jest farmakoterapia. W opiece 

paliatywnej kontrola bólu i zmniejszenie go wszelkimi znanymi metodami, w tym bogatą 

ofertą środków farmakologicznych, jest zadaniem priorytetowym, wokół którego powinno się 

skupiać działanie całego zespołu interdyscyplinarnego w tym również pielęgniarki. 

Odpowiednio przygotowana pielęgniarka – jako osoba będąca najbliżej chorego, jest szansą 

na wnikliwą obserwację postępu choroby, a tym samym natężenia bólu, monitorowanie jego 

leczenia i czuwanie nad bezpiecznym stosowaniem zleconych analgetyków.  

  Uwolnienie chorego od dolegliwości bólowych jest jednym z warunków zapewnienia 

mu dobrej jakości życia. Właściwie prowadzona opieka paliatywna daje choremu poczucie 

bezpieczeństwa, ponieważ pozwala na całodobową możliwość korzystania z profesjonalnej 

pomocy zespołu hospicyjnego. Jest to szczególnie ważne, gdy chory przebywa w środowisku 
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domowym. Terminalny stan pacjenta sprawia, że samopoczucie jego może zmieniać się w 

sposób nieprzewidywalny. Zadaniem pielęgniarki, oprócz realizowania zadań związanych z 

pielęgnacją chorego i wykonywania zleceń lekarza, jest stała kontrola objawów. 

 Od jej spostrzegawczości i posiadanej wiedzy zależy skuteczność efektywnej walki z bólem. 

Pielęgniarka pracując w wielodyscyplinarnym i ściśle współpracującym zespole jest 

pełnoprawnym partnerem lekarza w walce z cierpieniem człowieka umierającego. 

Pielęgniarka pracująca w takim zespole może podzielić się swoją wiedzą i doświadczeniem w 

zakresie możliwości otoczenia troskliwą opieką pacjenta w stanie terminalnym z osobami, 

które zajmują się nim na co dzień, szczególnie w warunkach domowych.  

Jak wspominałam, jednym z najważniejszych wyzwań jakie stoją przed zespołem 

hospicyjnym zajmującym się pacjentem u kresu życia jest leczenie bólu. Ból towarzyszy 

większości pacjentów w terminalnej fazie choroby nowotworowej. Prośba pacjenta „żeby 

mnie nie bolało” jest najczęstszą odpowiedzią na postawione pytanie „w czym możemy 

pomóc?” Mimo ogromnych możliwości jakimi obecnie dysponuje medycyna zdarza się, że w 

momencie pierwszego kontaktu zespołu hospicyjnego z pacjentem okazuje się, że jedynym 

środkiem powodującym dotychczasową ulgę w bólu były łzy. 

 Ból jest zjawiskiem stanowiącym nieodłączny element towarzyszący ludzkiej 

egzystencji. Według definicji Międzynarodowego Towarzystwa Badania Bólu, określa się go 

jako „nieprzyjemne doznanie zmysłowe i emocjonalne związane z istniejącym lub mogącym 

wystąpić uszkodzeniem tkanek, a także opisywanym przez chorego w kategoriach takiego 

uszkodzenia”. Ból rozumiany jest jako sygnał informujący o tym, że coś niedobrego dzieje się 

w organizmie człowieka. Warto podkreślić, że jest to uczucie subiektywne i jego odbiór 

uzależniony jest od wielu czynników takich jak płeć (inaczej jest znoszony przez mężczyzn i 

kobiety), uwarunkowania psychiczne, kulturowe czy środowiskowe. Jest jednym z wielu 

czynników, które obniżają jakość życia pacjenta.  

Ból fizyczny, sygnalizujący zaburzone funkcjonowanie organizmu z powodu choroby, jest w 

stanie objąć całe ciało chorego. Tracąc swoją funkcję ostrzegawczą staje się powodem 

cierpienia. Nieleczony, skazuje człowieka na ogromne niepotrzebne cierpienie, ponieważ 

ogranicza aktywność fizyczną, obezwładnia, zaburza relacje społeczne co w konsekwencji 

może prowadzic do depresji i myśli o eutanazji. Warunkiem skuteczności terapii 

przeciwbólowej jest rozpoznanie istoty, charakteru, oraz mechanizmu powstawania bólu.  
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Ból ze względu na jego charakter dzielimy na: receptorowy, neuropatyczny i psychogenny. 

Biorąc pod uwagę miejsce powstawania bólu, możemy wyróżnić ból: 

• zlokalizowany - dający się umiejscowić, ograniczony do konkretnej części ciała.  

• rzutowany - promieniujący, odczuwany przez pacjenta w innym miejscu niż jego 

źródło powstawania. 

• uogólniony - nazywany również bólem totalnym. Pacjent jest niejako zanurzony we 

wszechogarniającym cierpieniu (trudne do zlokalizowania dolegliwości somatyczne 

towarzyszące zmianom psychicznym oraz cierpienia egzystencjalnego). 

 

  W chorobie nowotworowej mamy do czynienia ze szczególnymi rodzajami bólu, które 

wymagają również specjalistycznego postępowania. Należą do nich:  

• ból przebijający – cechuje się napadem szybko narastających dolegliwości 

trwających przeważnie od kilku do 30 min. Najczęściej lokalizuje się w tym samym 

miejscu co ból o charakterze ciągłym i nakładając się na niego. Może mieć charakter 

receptorowy lub neuropatyczny. 

• ból końca dawki – pojawia się przed podaniem kolejnej dawki leku. Regularne 

powtarzanie się tego typu zjawiska sygnalizuje, że analgetyk dotąd zabezpieczający 

przed bólem jest w tej dawce niewystarczający i należy ją zwiększyć lub zmniejszyć 

odstępy czasu pomiędzy kolejnymi dawkami. 

• ból incydentalny – występuje w czasie wykonywania określonych zbiegów 

pielęgnacyjnych lub innych czynności, które wymagają zwiększonej aktywności 

chorego, takich jak rehabilitacja, wykonywanie czynności pielęgnacyjnych czy zmiana 

opatrunku. Aby sytuacje te nie były dla chorego traumatyczne należy zabezpieczyć go 

podając prewencyjnie dodatkowe dawki leku przeciwbólowego o charakterze 

krótkotrwałym. 

Farmakoterapia bólu nowotworowego, rozumiana jako stosowanie środków leczniczych, ma 

na celu podjęcie walki z jednym z największych problemów jakie towarzyszą człowiekowi w 

terminalnej fazie choroby. W opiece paliatywnej to postępowanie nabiera jeszcze większego 

znaczenia, ponieważ uwolnienie pacjenta od bólu jest powinnością wobec człowieka, któremu 

medycyna nie jest w stanie zapewnić powrotu do zdrowia. W stanie terminalnym, ból traci 

rolę czynnika ostrzegawczego i istotnie obniża choremu jakość życia.  

  Ponieważ współczesna medycyna ma do dyspozycji duży zasób środków 

farmakologicznych oraz innych metod leczenia bólu, nie powinno być sytuacji, by pacjent w 



 4 

terminalnej fazie choroby był na niego skazany. 

  Pomimo tego, wciąż wielu chorych cierpi z powodu nieleczonego lub źle leczonego 

bólu. Jest wiele przyczyn, które to powodują. Należą do nich: brak pełnej wiedzy o 

mechanizmach inicjujących powstanie bólu, niewłaściwa komunikacja pomiędzy pacjentem a 

zespołem leczącym, brak pełnej wiedzy członków zespołu terapeutycznego na temat leków 

stosowanych w terapii zespołów bólowych, niewłaściwe dawki stosowanych leków, 

niezastosowanie się chorego do zaleceń zespołu terapeutycznego. Istotne jest, by walkę z 

bólem podjąć już w chwili jego powstania. 

 

 Dostępność różnorodnych leków nieopioidowych i opioidowych ma istotne znaczenie 

w leczeniu bólu z uwagi na to, że część pacjentów reaguje zadowalająco na dany lek, u 

pozostałych odpowiedź jest niedostateczna bądź nasilenie skutków ubocznych nie pozwala na 

uzyskanie optymalnej kontroli bólu. Monoterapia zazwyczaj jest wzmacniana poprzez 

zastosowanie drugiego analgetyku, a gdy to nie przynosi oczekiwanych rezultatów, pomocne 

bywają leki, które w swej istocie nie są lekami przeciwbólowymi i posiadają inne wskazania. 

Z tego też powodu zostały one nazwane koanalgetykami lub lekami adjuwantowymi.  

Należą do nich następujące grupy leków: przeciwdrgawkowe, przeciwdepresyjne, 

kortykosteroidy, bisfosfoniany, benzodwuazepiny, rozkurczowe, miorelaksanty, miejscowo 

znieczulające, antagoniści NMDA, blokery układu współczulnego, neuroleptyki. Stosowanie 

leków poza wskazaniami rejestracyjnymi budzi niepokój i zdziwienie pacjentów, którym je 

zlecono i wymaga szczegółowego poinformowania o konieczności i zasadności włączenia ich 

do farmakoterapii. Leki te są zalecane w celu uzupełnienia terapii analgetykami 

nieopioidowymi oraz opioidowymi bez względu na to, na jakim stopniu drabiny 

analgetycznej się znajdują. 

 Leczenie dolegliwości bólowych w terminalnej fazie choroby powinno mieć charakter 

kompleksowy. Punktem wyjścia jest postawienie pełnej diagnozy obejmującej: przyczynę 

bólu, określenie jego charakteru, umiejscowienie dolegliwości, czasu jego trwania, i nasilenia 

doznań bólowych. 

 Zebranie powyższych informacji ma istotne znaczenie dla zaplanowania terapii, której 

zadaniem jest zniesienie bólu lub maksymalne jego złagodzenie jeśli całkowite 

wyeliminowanie jest niemożliwe. Podstawowym warunkiem właściwego postępowania w 

leczeniu bólu jest umiejętność słuchania pacjenta, przyjęcie jego subiektywnej oceny bólu 

oraz umiejętność obserwowania sygnałów niewerbalnych. Ma to szczególne znaczenie w 

leczeniu bólu u dzieci, które nie zawsze są w stanie precyzyjnie werbalnie opisać występujący 
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ból albo są w takim wieku, że nie potrafią go opisać.  

 Bardzo pomocnym narzędziem służącym do oszacowania natężenia bólu są różne 

skale: 

• słowna – jest to skala pięciostopniowa gdzie 0 oznacza brak bólu, a ostatni 4 stopień 

odzwierciedla ból bardzo silny, 

• numeryczna – stanowi ją wizualno-analogowa skala, tzw. skala NRS, na której ból 

oceniany jest od 0, które oznacza brak bólu do 10- ciu, które jest odpowiednikiem 

najsilniejszego bólu, 

• analogowo-wzrokowa tzw. Skala VAS– na początku 100 mm poziomego odcinka 

zaznaczony jest brak bólu, a na końcowym odcinku zaznaczono ból najsilniejszy. 

Pomiędzy tymi punktami chory samodzielnie zaznacza na skali to miejsce, które jest 

odzwierciedleniem natężenia odczuwanego przez niego bólu,  

• obrazkowa – przydatna do monitorowania bólu u dzieci, które zaznaczają na skali od  

0 do 10 twarz z miną oddającą natężenie odczuwanego przez niego bólu.  

 

 

 

 

Rys.1. Obrazkowa skala bólu  

(źródło https://www.swiat-zdrowia.pl. Przeglądano lipiec 2021) 

 

 W praktyce najczęściej wykorzystywana jest skala NRS- numeryczna, ponieważ jest 

prosta i można się nią również posługiwać, oceniając ból u chorych z upośledzeniem wzroku. 

Każda z tych skal służy nie tylko do oceny bólu ale także do monitorowania skuteczności jego 

leczenia. 
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