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BARTLOMIEJ CHMIELOWIEC
Rzecznik Praw Pacjenta, Patron Honorowy kampanii NIE MUSI BOLEC !

PRAWO DO ULGI W BOLU JEST ZALICZANE DO PODSTAWOWYCH PRAW
CZtOWIEKA

Zgodnie z ustawq o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Artykutem 20a
ustep 1i 2, pacjent ma prawo do leczenia bélu a podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych jest obowigzany podejmowal dziatania polegajace na okresleniu
stopnia natezenia bdlu, leczeniu bélu oraz monitorowaniu skutecznosci tego

leczenia.



MARZENA ROGALSKA
Dziennikarka. Ambasadorka kampanii edukacyjnej NIE MUST BOLEC !

\gzecznik Praw pacjenta
www.guv.pl/rpp
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ZOSTALAM AMBASADORKA KAMPANII EDUKACYJNEJ NIE MUST BOLEC |,
ABY WESPRZEC OSOBY CIERPIACE BOL PRZEWLEKLY T UCZYNIC ICH ZYCIE
CHOCIAZ TROCHE PRZYJEMNIEJSZYM I LEPSZYM.

Dzieki tej kampanii, pacjenci z bélem przewlektym otrzymaja kompendium wiedzy
na temat bélu przewleklego podanej w przystepny sposéb. Uswiadomimy
pacjentom, ze maja mozliwo$¢ stosowania réznych strategii radzenia sobie z bélem
i fym samym i moga kontrolowa¢ swéj bél. Ufam, ze dostarczona wiedza sprawi, ze

nigdy nie poddadzaq sie chorobie.



DR N.MED. MAGDALENA KOCOT- KEPSKA, EDPM

Prezes Polskiego Towarzystwa Badania Bélu, Zaktad Badania i Leczenia Bélu
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie, Organizator
Kampanii NIE MUST BOLEC |

NIE DA SIE WYELIMINOWAC BOLU PRZEWLEKLEGO Z ZYCIA CZtOWIEKA,
JEDNAK PODSTAWOWYM ZADANIEM MEDYCYNY JEST  TAKIE
POSTEPOWANIE, ABY ODCZUWANIE BOLU PRZEWLEKLEGO NIE
POWODOWALO NIEPOTRZEBNEGO CIERPIENIA.

Kompleksowa, petna Sciezke postepowania z pacjentem z bélem przewlektym oraz
obowiqzek postepowania wedtug zasad wiasciwego leczenia bélu przewlektego,
natozy na lekarzy wytacznie wprowadzenie w system opieki zdrowotnej, standardu
organizacyjnego leczenia bélu przewlektego i bélu stanowiacego istotny problem

kliniczny w warunkach ambulatoryjnych.



PROF. DR HAB. N. MED. JAN DOBROGOWSKI, EDPM

Cztonek Honorowy Polskiego Towarzystwa Badania Bélu, Zaktad Badania i Leczenia
Bélu Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie, Kierownik
Zaktadu Badania i Leczenia Bélu Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

BOL PRZEWLEKLY JEST CENTRALNYM ELEMENTEM DOSWIADCZENIA
PACTENTA W WIELU SCHORZENIACH, A JAKOSC SWIADCZONYCH W TYM
PRZYPADKU UStUG ZDROWOTNYCH, POWINNA BYE¢ UZNAWANA ZA
WSKAZNIK JAKOSCI CALEGO SYTEMU OPIEKT ZDROWOTNEJ.

Pacjent powinien mobilizowa¢ swo je sity witalne do zmagania sie z przeciwnosciami
losu takimi jak bél przewlekty, dlatego chcemy dostarczyé pacjentom w kampanii

NIE MUSI BOLEC ! praktyczna wiedze, jak radzi¢ sobie z bélem przewlektym.



DR. HAB. N. MED. I N. O. ZDR. JAROStAW WORON

Sekretarz Polskiego Towarzystwa Badania Bdlu, Kierownik Zaktadu Farmakologii
Klinicznej Katedry Farmakologii CM UJ, Kliniczny Oddziat Anestezjologii i
Intensywnej Terapii nr 1 Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.

W CELU DOBORU NAJBARDZIEJ SKUTECZNEGO LECZENIA I UNIKNIECIA
WZROSTU  RYZYKA  WYSTAPIENIA DZIAtAN  NIEPOZADANYCH
BEZWZGLEDNIE WSKAZANA JEST INDYWIDUALIZACJA WYBORU LEKU
PRZEZ LEKARZA.

Indywidualizacja leczenia bélu powinna uwzglednia¢ zaréwno nasilenie i charakter
bdlu oraz choroby wspétistniejace i inne w zwiazku z nimi stosowane leki. Wtasciwe
monitorowanie skutecznosci leczenia powinno obejmowaé ocene wielu elementéw:
natezenia bélu, osiagniecia ulgi w bdlu w wyniku zastosowanego leczenia, stopnia
stosowania sie pacjenta do zaleceh terapeutycznych, wystapienia dziatan
niepozadanych po zastosowaniu wdrozonego leczenia, skutecznosci leczenia dziatan
niepozadanych, a takze rozwazenie przez lekarza modyfikacji leczenia w
odpowiedzi na wystapienie dziatan niepozadanych oraz ocene stopnia satysfakcji

pacjenta z leczenia przeciwbdlowego.



PROF. DR HAB. N. MED. ANDRZEJ KUBLER

Cztonek Zarzadu Polskiego Towarzystwa Badania Bodlu, Koordynator Centrum
Leczenia Bdlu i Opieki Paliatywnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we
Wroctawiu

W WIELU BADANIACH WYKAZANO, ZE STOSOWANIE JEDNOCZESNIE
WIECEJ NIZ JEDNEJ METODY LECZENIA BOLU DAJE ZNACZNIE LEPSZE
EFEKTY NIZ TE SAME METODY STOSOWANE ODDZIELNIE W ROZNYM
CZASIE.

BSl przewlekly wymaga wielokierunkowego postepowania, obejmujacego
farmakoterapie,  blokady  terapeutyczne,  zabiegi  neurodestrukcyjne,
neuromodulacje, rehabilitacje i psychoterapie. Tak ztozonq opieke zapewniaja
specjalistyczne poradnie leczenia bélu, gdzie pacjenci korzystaja z programu,
ktorego efektem jest nie tylko zmniejszenie bélu, ale takze powrdt do aktywnosci

rodzinnej i spotecznej.



DR N. MED. MAREK TOMBARKIEWICZ, MBA

Cztonek Polskiego Towarzystwa Badania Bélu, Dyrektor Narodowego Instytutu
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. Eleonory Reicher w Warszawie,
Partner kampanii NIE MUSI BOLEC !

www.gov.pl/rpp
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ormacji na portalu edukacyjny
N.wcezesniejznaczylepiein

TWORZAC NOWE REGULACJTE NALEZY ZABEZPIECZYC FAKTYCZNA
MOZLIWOSC ICH PRZESTRZEGANTIA.

Oznacza to, ze jezeli ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
natozyta ha podmioty udzielajace $wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej obowigzek
podejmowania dziatania polegajacego na okresleniu stopnia natezenia bélu, leczeniu
bdlu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia, to jednoczesnie konieczne
jest wskazanie tym podmiotom, wiasciwego sposobu postepowania z pacjentem z

bdlem w postaci okreslenia standardu organizacyjnego leczenia balu.



PROF. DR HAB.N.MED. ANDRZEJ BASINSKI

Cztonek Polskiego Towarzystwa Badania Bolu, Kierownik Zaktadu Ratownictwa
Medycznego, Wydziatu Nauk o Zdrowiu z Instytutem Medycyny Morskiej i
Tropikalnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

BOL JEST JEDNYM Z NAJCZESTSZYCH PRZYCZYN WYJAZDOW ZESPOLOW
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO DO PACTENTOW.

Wykonywanie procedur u pacjentow w opiece przedszpitalnej wymaga
standaryzacji postepowania. Z tego wzgledu poprawa usmierzania zaostrzen bélu
przewlektego w Zespotach Ratownictwa Medycznego typu .P" i .S" wymaga
opracowania zalecen dotyczacych sposobow usmierzenia zaostrzonego bdlu

przewlektego.
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MARZENA DOMANSKA-SADYNICA, MBA

Prezes Fundacji Eksperci dla Zdrowia. Ekspert w dziedzinie ochrony zdrowia.

SKALA PROBLEMU ZWIAZANA Z NIEWLASCIWYM LECZENIEM BOLU
PRZEWLEKLEGO W POLSCE ZAINICTOWALA KAMPANIE EDUKACYINA NIE
MUSI BOLEC |

W ramach kampanii zostanie przedstawiona Sciezka Pacjenta z Bélem Przewlektym

oraz projekt Kompleksowej Opieki nad Pacjentem z Bélem Przewlektym.
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WSTEP

Zgodnie z badaniami epidemiologicznymi w Polsce na bél przewlekly cierpi 27
procent dorostych osdb, co wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego z
2021 roku obejmuje populacje w liczbie 8,5 min. oséb, ktére funkcjonuja na co
dzien z bélem przewlektym, o réznym nasileniu i etiologii, a 20% z tych oséb

deklaruje, ze nie bytoby w stanie tolerowac silniejszego bélu.

Raport pt.: ,Sytuacja pacjenta z bolem przewlektym w Polsce. Kluczowe aspekty i
rekomendacje zmian" prezentuje szereg zagadnien zwiqzanych z wiasciwym
leczeniem bélu przewlektego oraz przedktada propozycje rozwiazanh majacych na
celu poprawe jakosci opieki nad pacjentem z bédlem przewlektym. W celu
umozliwienia lekarzom ustalenia wtasciwej Sciezki postepowania dla pacjenta z
bélem przewleklym, w opracowaniu przedstawiono szereg argumentow
przemawiajacych za koniecznoscia wprowadzenia standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej z zakresu rozpoznawania, leczenia, monitorowania bdlu
przewlektego, niezaleznie od jego przyczyny, udzielanych w warunkach
ambulatoryjnych. Nalezy podkreslié, ze standard okresla przede wszystkim
metody oceny bdlu przewlektego, monitorowanie skutecznosci leczenia bélu
przewlektego oraz obowiazek prowadzenia postepowania terapeutycznego majacy

na celu tagodzenie i leczenie bélu.

Raport wskazuje, ze zasady wtasciwego leczenia bdlu przewlektego nie sqw Polsce
stosowane, a pacjenci cierpiacy bol przewlekty nadal pozbawieni sa gwarancji prawa
do leczenia bdlu, odpowiedniego do stopnia jego natezenia. Natozony w 2017 roku
na podmioty udzielajace $wiadczeh zdrowotnych, obowiazek oceny, leczenia i
monitorowania bélu (zapis w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta) pozostaje jedynie klauzulg o charakterze generalnym, nie zapewniajac

pacjentom wiasciwe] opieki przeciwbdlowe;.
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Do roku 2017 funkcjonowat zapis w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, ktéry gwarantowat prawo tagodzenia bdlu jedynie pacjentom w stanie
terminalnym. Konsekwencja tej ustawy byly nagminne zaniedbania w obszarze
leczenia bdlu na kazdym etapie choroby pacjenta. Przetomowa zmiana w
ustawodawstwie dotyczacym leczenia bélu, nastapita dopiero 23 marca 2017 roku,
dzieki nowelizacji w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
wskazujac wymiar obowiqzujacej praktyki w zakresie leczenia bélu: ,Art. 20a. 1.
Pacjent ma prawo do leczenia bélu. 2. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
jest obowigzany podejmowac dziatania polegajace na okresleniu stopnia natezenia

bélu, leczeniu bélu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia.

Niemniej jednak, aktem wykonawczym dajacym dopiero gwarancje realizacji
uprawnien pacjenta zwigzanych z leczeniem bélu na kazdym etapie choroby, stanie
sie dopiero rozporzadzenie Ministra Zdrowia okreslajace standard organizacyjny
leczenia bélu w warunkach ambulatoryjnych (projektu z dnia 16 stycznia 2020

roku).

Standard wskaze kompleksowa, peing Sciezke postepowania dla pacjenta z
dolegliwos$ciami bélowymi i natozy obowiazek na lekarzy postepowanie wedtug zasad
wtadciwego leczenia bélu przewlektego. Elementem standardu jest obowigzkowe
wprowadzenie dotqczenia do historii choroby pacjenta karty oceny natezenia bdlu,
ktora stanie sie obligatoryjnym elementem dokumentacji medycznej i umozliwi

petne monitorowanie dolegliwosci bélowych.

Na brak istnienia systemowych standardéw postepowania medycznego wzgledem
pacjenta cierpiacego z powodu bélu w Polsce, zwrdcita uwage Najwyzsza Izba
Kontroli (NIK). W raporcie pokontrolnym pt.: Dostepno$¢ terapii przeciwbdlowe
z 11 kwietnia 2017 roku, NIK skierowat do Ministra Zdrowia rekomendacje
dotyczaca wprowadzenia obowiazku dokumentowania pomiaréw natezenia bolu we

wszystkich  podmiotach  udzielajacych  $wiadczen  zdrowotnych, gdyz

15



dokumentowanie pomiarow natezenia bdlu jest niezbedne dla prawidtowego

monitorowania procesu leczenia i skutecznosci leczenia bélu.

Skala problemu zwigzana z niewta$ciwym leczeniem bélu przewlektego w Polsce
zainicjowata kampanie edukacyjng pt.: NIE MUSI BOLEC ! Polskiego Towarzystwa
Badania Bélu, Fundacji Eksperci dla Zdrowia i Fundacji Medycyny Bélu. Kampania
ta, ma na celu podniesienie jakosci opieki nad pacjentem z bélem przewlektym. Idea
kampanii zostata odzwierciedlona w projekcie z wizerunkiem ambasadorki,
Marzeny Rogalskiej z hastem NIE MUSI BOLEC | Planowane dzigtania w

ogolnopolskiej kampanii edukacyjnej potrwaja do listopada 2023 roku.

Kluczowym przestaniem w kampanii edukacyjnej jest uswiadomienie pacjentom, ze
wtasciwe leczenie bdlu przewlektego jest dziataniem wielokierunkowym i wymaga
Scistej wspotpracy na linii pacjent i jego opiekunowie/bliscy, lekarz, fizjoterapeuta
i psycholog. W ramach projektu powstat portal niemusiboleé.eu, stanowiacy dla
pacjenta kompendium wiedzy na temat bélu przewlektego, jego oceny i leczenia , a
takze praktycznych porad. Waznym kierunkiem w komunikacji z pacjentem jest
udwiadamianie pacjentom z bdlem przewlektym, ze maja mozliwo$¢ stosowania
réznych strategii radzenia sobie z bélem przewleklym i moga kontrolowaé swéj bél.
Jest to istotne, gdyz na co dzien pozostaja z bélem sami, a znajac rézne techniki
moga sobie pomdc. Pod hastem ,.Przejmij kontrole nad bolem” bedaq przekazywane
praktyczne porady, dotyczace metod samoleczenia i metod stosowanych w ramach
systemu opieki zdrowotnej. Kampania edukacyjna NIE MUSI BOLEC | bedzie
kontynuowana takze w dziataniach w mediach spotecznosciowych, w formie réznych

aktywnosci.

W ramach kampanii NIE MUSI BOLEC | w roku 2023 odbedzie sie cykl
merytorycznych  debat/konferencji  prasowych, na ktorych  zostanie

przedstawiona Sciezka Pacjenta z Bélem Przewlektym, a ostatecznie w jesieni
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2023 roku zostanie zaprezentowany projekt Kompleksowej Opieki nad Pacjentem

z Bdlem Przewlektym.

Jednak zanim eksperci w dziedzinie medycyny bélu i ochrony zdrowia przedstawiq
projekt Kompleksowej Opieki nad Pacjentem z Bélem Przewlektym, w pierwszym
etapie projektu skupiq sie na edukacji w zakresie zasad wtasciwego leczenia bdlu
przewlektego, i zarazem koniecznosci wdrozenia standardu organizacy jnego oceny,
leczenia i monitorowania bdlu przewlektego w opiece ambulatoryjnej, dalej,
wsparciu edukacyjnym pacjentow z bdolem przewlektym oraz edukacji w zakresie
najczesciej popetnianych btedéw (nieodpowiednie leczenie bélu w stosunku do
nasilenia bolu, czy stosowanie lekdw nasennych zamiast prawidtowego leczenia bélu

przewlektego).

Nalezy podkresli¢, ze leczenie pacjenta z bdlem przewlektym opiera sie na
wtadciwym postepowaniu, ktére obejmuje w pierwszym kroku przeprowadzenie
przez lekarza wywiadu i badania podmiotowego w celu okreslenia przyczyny i
rodzaju bdlu, w drugim kroku, oceny nasilenia bélu, w trzecim kroku, doborze
terapii multimodalnej zgodnej z nasileniem bélu, w czwartym kroku, w
monitorowaniu skutecznosci tego leczenia i ewentualnych dziatan niepozadanych

stosowanego leczenia, w tym farmakoterapii.

Zasadq_leczenia bolu przewlektego jest terapia wielokierunkowa, czyli stosowanie
farmakoterapii (analgetykéw nieopioidowych, opioidéw, koanalgetykéw) oraz metod
niefarmakologicznych (fizjoterapii i metod interwencyjnych, psychologicznych,
alternatywnych i komplementarnych) dobranych indywidualnie dla danego
pacjenta. Wybdr metody leczenia bélu przewlektego zalezy od diagnostyki
réznicowej zespotu bélowego, oceny stopnia nasilenia bélu i zaawansowania choroby
(np. choroba nowotworowa, osteoartroza), oraz oceny korzysci i ryzyka
proponowanej metody terapeutycznej (np. metody interwencyjne, silne analgetyki

opioidowe).
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Farmakoterapia jest jedna z najbardziej dostepnych metod w leczeniu bélu.
Stosowane sq leki o réznych mechanizmach dziatania i miejscach dziatania w
uktadzie powstawania bélu. Po to, aby leczenie bélu byto jak najbardziej skuteczne
i nie wiazato sie z nadmiernym wzrostem ryzyka dziatan niepozadanych,
bezwzglednie wskazana jest indywidualizacja wyboru analgetyku i koanalgetyku
przez lekarza, ktéra powinna uwzglednia¢ zaréwno cechy bdlu oraz choroby
wspdtistniejace i inne w zwigzku z nimi stosowane leki. Przy doborze indywidualne
farmakoterapii w bélu zawsze powinien by¢ rozpatrywany przez lekarza, taki
wybér, w ktérym przewaza skuteczno$¢ leczenia nad dziataniami niepozadanymi.
Waznym elementem postepowania jest farmakoterapia multimodalna, ktdra polega
na stosowaniu lekow o réznych mechanizmach dziatania, a odpowiednie potaczenie
lekéw pozwala na poprawe jakosci analgezji przy jednoczesnym zmniejszeniu

ryzyka ich dziatah niepozadanych.

Koniecznym elementem wiasciwego leczenia jest monitorowanie skutecznosci
leczenia. Odbywa sie to miedzy innymi na podstawie ocen natezenia bélu, ulgi w
wyniku zastosowanej terapii, stopnia stosowania sie pacjenta do zalecen
terapeutycznych, wystapienia dziatah niepozadanych po zastosowaniu wdrozonego
leczenia, skutecznosci leczenia dziatah niepozadanych oraz rozwazenie
modyfikacji leczenia w odpowiedzi na wystapienie dziatah niepozadanych oraz

ocene stopnia satysfakcji pacjenta z leczenia przeciwbdlowego.

W przypadku bélu przewlektego lekarzem pierwszego wyboru jest lekarz rodzinny
w placowce podstawowe opieki zdrowotnej, ktéry powinien wiasciwie ocenié, leczy¢
i monitorowac bél. Leczenie bélu powinno by¢ wielokierunkowe i koncentrowaé sie
na podejsciu biopsychospotecznym. Obejmuje to edukacje pacjenta, metody
farmakologiczne (np. leki), metody niefarmakologiczne (np. rehabilitacja, wsparcie
psychologiczne ) , a w razie potrzeby metody inwazyjne oraz programy leczenia bélu

dla 0séb z uporczywym/przewlektym bdlem.
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Leczenie farmakologiczne bdlu przewlektego opiera sie na kilku zasadach. Leki
przeciwbélowe i koanalgetyki powinny byé stosowane, jesli to tylko mozliwe, droga
nieiwazyjna, Analgetyki i koanalgetyki nalezy stosowal zgodnie z ich
farmakokinetyka, co odnosi sie gtéwnie do poczatku i czasu dziatania leku. Lek
przeciwbélowy i koanalgetyk powinny by¢ dobrane takze do mechanizmu powstania
bélu (receptorowy, neuropatyczny, zapalny, nocyplastyczny). Sita dziatania leku
powinna by¢ dobrana do stopnia nasilenia bdlu zgodnie z drabina analgetyczna
WHO. Wskazana jest takze indywidualizacja leczenia, ktéra powinna uwzgledniaé
charakter bélu oraz choroby wspétistniejace i jednoczesnie stosowane leki. Przy
doborze indywidualnej farmakoterapii nalezy braé pod uwage bilans korzysci i

ryzyka danej metody.

Odczuwanie bélu ma charakter bardzo indywidualny dla kazdego cztowieka, a wptyw
na to maja zaréowno wczeshiejsze doswiadczenia zwigzane z doznaniami bélowymi,
jak i indywidualne zaleznosci miedzy psychika a ciatem. Istotny jest jednak fakt,
ze kazdy nhieprawidtowo leczony bdl niekorzystnie wptywa nie tylko na psychike
pacjenta, pogarszajac pamieé, nastrdj i sen, ale i na ciato, pogarszajac
funkcjonowanie fizyczne pacjenta. Bél stanowi znaczne obcigzenie chorobowe w
Polsce, a nieprawidtowo kontrolowany bdl generuje ogromne koszty w Polsce i na
catym Swiecie. Dlatego wiasciwe leczenie bdlu jest konieczne nie tylko z

perspektywy Pacjenta i jego rodziny/bliskich, ale i budzetu Panstwa.
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I. PACJENT Z BOLEM PRZEWLEKLYM

1.1. WYBRANE ASPEKTY EPIDEMIOLOGII BOLU PRZEWLEKLEGO
Na wstepie nalezy podkreslic, ze bdl wedlug nowej Miedzynarodowej

Statystycznej Klasyfikacji Choréb Zdrowotnych ICD - 11 stanowi odrebng
jednostka chorobowa, Wdrozenie klasyfikacji ICD-11 nastapito po kilku latach
konsultacji i zatwierdzaniu przez pafistwa cztonkowskie Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), w dniu 11 lutego 2022 roku. Oznacza to, ze klasyfikacja ICD-11
jest juz teraz oficjalnie stosowana klasyfikacja do krajowego i miedzynarodowego
rejestrowania i raportowania m.in. bolu. W Polsce klasyfikacja ICD-11 powinna

zosta¢ wdrozona w ciagu hajblizszych lat.

Bél, niezaleznie od przyczyny, jest doswiadczeniem zawsze subiektywnym,
wielowymiarowym, co odzwierciedla akfualna definicja Miedzynarodowego
Towarzystwa Badania Bdlu (ang. International Association for the Study of Pain -
TASP), zgodnie z ktéra bél to przykre doznanie czuciowe i emocjonalne, zwigzane,
lub przypominajace doznanie zwiqzane z aktualnie wystepujacym lub potencjalnym

uszkodzeniem tkanek:

= Bdl jest zawsze osobistym doswiadczeniem, na ktére w réznym stopniu
wptywaja czynniki biologiczne, psychologiczne i spoteczne.

= B4l i nocycepcja to rdzne zjawiska. Odczuwania bdlu nie mozna
wywhioskowa¢ wyfacznie z aktywnosci neuronéw czuciowych.

= Ludzie poznaja pojecie bélu poprzez swoje zyciowe doswiadczenia.

= Nalezy uszanowaé zgtaszane przez osobe doznanie jako bdl.

= Chociaz bol zwykle pemi role adaptacyjna, moze mieé negatywny wptyw na
funkcjonowanie oraz samopoczucie spoteczne i psychologiczne.

= Opis stowny jest tylko jednym z kilku zachowan wyrazajacych bél;
niezdolno$¢ do komunikowania sie nie neguje mozliwosci odczuwania bélu

przez cztowieka lub zwierze.
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BSl mozemy klasyfikowal ze wzgledu na kryterium czasu jego trwania oraz na

patomechanizm jego powstania.
Klasyfikacja bélu wedtug czasu trwania:

Bél ostry - normalna, przewidywalna reakcja fizjologiczna na szkodliwy bodziec
chemiczny, termiczny lub mechaniczny zwigqzany z zabiegiem operacyjnym, urazem
lub ostrym schorzeniem. Powstaje w wyniku podraznienia receptoréw obwodowych
przez bodzce nocyceptywne. Ma jasno okreslong przyczyne i oczywista funkcje
ostrzegawczo-obronna, Uczy unikania sytuacji, ktére moga skutkowaé
uszkodzeniem tkanek i zagrazajacych zyciu, informuje o rozpoczynajacej sie
chorobie, sygnalizuje potrzebe poszukiwania pomocy medycznej i podjecia
leczenia, unieruchamia uszkodzone lub chore miejsce ciata, stwarzajac warunki do
naturalnego gojenia tkanek. Towarzyszy mu pobudzenie uktadu autonomicznego -
reakcja walki lub ucieczki, przyspieszenie tetna i oddechu, wzrost cisnienia

tetniczego.

Bél przewlekty - bél bez oczywistej biologicznej wartosci, ktdry trwa dtuzej niz
normalny czas gojenia tkanek (zwykle 3 miesigce). Jest wynikiem proceséw
neuroplastycznosci czynnosciowej i strukturalnej. W przeciwienstwie do bélu
ostrego, bdl przewlekty nie ma funkcji ostrzegawczo-obronnej. Moze towarzyszyc
chorobie przewlektej (np. polineuropatia w cukrzycy, nowotwar) lub moze wynikaé
jedynie ze zmian strukturalnych neuroplastycznych (np. bdl po amputacji,
przetrwaty bdl pooperacyjny) jako niezalezne schorzenie. Bél przewlekty moze sie
rozwinaé po epizodzie bélu ostrego i trwal pomimo wygojenia tkanek. Nie

towarzyszy mu pobudzenie uktadu wspétczulnego.
Klasyfikacja bdlu ze wzgledu na mechanizm powstawania:

Bél receptorowy (nocyceptywny) - powstaje w wyniku podraznienia nocyceptoréw

w obwodowych zakonczeniach nerwowych widkien A delta i C. Czynnikami
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draznigcymi sa czynniki mechaniczne (np. ucisk), czynniki chemiczne (np. kwasy)

oraz termiczne (ciepto, zimno).

B4l zapalny - powstaje w wyniku dziatania czynnika uszkadzajacego, pochodzacego
z reakcji immunologicznej lub stanu zapalnego, i nastepowych proceséw

sensytyzacji obwodowych zakonczenh nerwowych.

Bél neuropatyczny - powstaje w wyniku bezposredniego uszkodzenia lub choroby
dotyczacej somatosensorycznej czesci ukfadu nerwowego obwodowego Iub

osrodkowego.

Bél nocyplastyczny (funkcjonalny, dysfunkcyjny) - powstaje mimo braku wyraznych
dowoddéw na rzeczywiste lub zagrazajace uszkodzenie tkanek lub dowoddéw na
chorobe lub uszkodzenie somatosensorycznego uktadu nerwowego, ktére mogtyby

powodowaé bdl (np. fibromialgia, zespét jelita drazliwego, atypowy bdl twarzy).

B4l receptorowy uwazany jest za rodzaj bélu fizjologicznego, natomiast bdl
zapalny, neuropatyczny czy nocyplastyczny uwazany jest za bdl patologiczny,
zwykle o charakterze przewlektym. Wiadomo obecnie, iz u jednego pacjenta mogq,
wspétistniec rézne patomechanizmy bélu.

Tabela 1. Najczestsze zespoly przewlektego bélu nienowotworowego i odsetek
pacjentow z bélem nienowotworowym

NéJ CZESTSZE ZESPOLY PRZEWLEKtEGO PROCENT PACTENTOW
BOLU NIENOWOTWOROWEGO

choroba zwyrodnieniowa stawow 34%

béle krzyza 18%,

béle gtowy 15%

urazy 12%

bol neuropatyczny 5-18%
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Duzym problemem jest bél, ktory towarzyszy chorobie nowotworowej. Czestos¢
wystepowania bélu u chorych na nowotwory nie zmienita sie na przestrzeni

ostatnich 40 lat i przyjmuje sie, ze okoto 50% chorych na howotwory odczuwa bél

o réznym nasileniu.

W Polsce na nowotwor choruje okoto 1,5% populacji, co znaczy, ze leczenia bélu
nowotworowego wymaga rocznie ponad 300 tysiecy osdb. Bdl u chorego na
nowotwdr ma ztozonag etiologie - moze wynika¢ z obecnosci samego guza lub
przerzutu, z wyniszczenia nowotworowego, leczenia przeciwnowotworowego oraz
choréb wspdtistniejacych. Bél u chorego na nowotwér ma takze ztozony
patomechanizm powstawania - u 60% chorych ma zaréwno komponent receptorowy

jak i neuropatyczny, co nalezy uwzgledni¢ w procesie leczenia bélu.
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1.2. JAK POWSTAJE BOL PRZEWLEKLY

Zrozumienie neurobiologii bélu to nadal duze wyzwanie dla badaczy i klinicystéw
ze wzgledu na ogromne obciazenie bélem pacjentéw i spoteczefstwa. Ryzyko
powstania bélu przewlektego zalezy od neuroplastycznosci uktadu nerwowego i jest
uwarunkowana genetycznie, zalezy takze od wieku, pfci, rodzaju i miejsca
uszkodzenia, nasilenia i czasu trwania bélu ostrego, od czynnikéw socjalnych,

kulturowych, poziomu stresu, rozwoju uktadu nerwowego. Patogeneza bélu

przewlektego jest ztozona i bdl taki ma charakter mieszany.

B4l jest wynikiem fizjologicznych proceséw nocycepcji tj. procesu sktadajacego sie
z odbioru bodzca bdlowego, jego przewodzenia w postaci impulsu, nastepnie
modulacji oraz reakcji na ten bodziec oraz indywidualnej percepcji bélu przez

pacjenta, zaleznej od podtoza genetycznego i psychosocjalnego.

W proces powstawania, przewodzenia, kontroli i percepcji bélu zaangazowane sq
réznorodne struktury neuronalne obwodowe, rdzeniowe i ponadrdzeniowe.
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Prawidtowe funkcjonowanie i struktura tych elementow sq uwarunkowane
genetycznie, z czego wynika obserwowana u ludzi osobniczo zmienna wrazliwos¢ i
wytrzymato$¢ na bol, sktonno$¢ do rozwoju bélu neuropatycznego i bélu

przewlektego.

W warunkach fizjologii w procesie transdukcji energia bodZca nocyceptywnego
zewnetrznego (mechanicznego, termicznego, chemicznego) zamieniana jest w
nocyceptorze na impuls elektryczny przewodzony dalej dosrodkowo do rdzenia

kregowego.

Stad komérki nerwowe przesytaja impuls elektryczny do wzgorza, skad informacja
przesytana jest do kory modzgowej i innych struktur mézgu. Tutaj dochodzi do
pobudzenia oérodkéw odpowiedzialnych za czuciowe, emocjonalne doswiadczanie
bélu i percepcje bélu. Percepcja to nic innego niz ocena impulséw pochodzacych z

zewnatrz, z obwodu.

Kora mézgowa peti funkcje poznawcza. Tu nastepuje analiza bodZcow
nocyceptywnych i ich ocena. Powstaja ftez reakcje afektywne i emocjonalne
zwiqgzane z bélem Tutaj rodzi sie lek, agresja, gniew oraz ksztattowanie zachowania
zwiqzanego z bélem tzw. pamieé bélu. Dopiero w tym momencie powstaje bél. Wiec
tak naprawde bdl powstaje w mézgu. Tu musi zostaé zanalizowany i oceniony. Ta
ocena zalezy, zalezy w skrocie méwiac na jaka siatke analityczng bodziec bélowy
padnie. Odczuwanie bélu ma wiec charakter bardzo indywidualny dla kazdego
cztowieka, a wptyw na to maja zaréwno wczesniejsze doswiadczenia zwigzane z
doznaniami bélowymi, jak i indywidualne zaleznosci miedzy psychika a ciatem. Na
kazdym etapie przewodzenia bodzca dosrodkowo dochodzi do modulacji bodzca,
gtéwnie hamowania, impulséw elektrycznych ptynacych do mozgu. W bélu ostrym
organizm broni sie¢ w ten sposéb przed nadmiernym naptywem bodzcow bélowych
do mézgu i tworzy bariere w postaci substancji dziatajacych jak filtr czy wrecz

jak nieprzepuszczalna bariera.
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W procesie modulacji biorq udziat rézne endogenne substancje przeciwbdlowe
takie jak endogenne opioidy (endorfiny) i monoaminy, gtownie noradrenalina i

serotonina.

Rycina 1. Proces nocycepcji

3, kora mézgowa
wzgorze

Szlaki zstepujace
noradrenalina NA

Bodziec serotonina SHT
nocyceptywny
Histamina wstsezpl;ilj(;ce
Prostaglandyny
Jony H+
Bradykinina

/“ / Cytokiny iinne
/ / Widkna A i C

¥ Nocyceptory

Endogenne
opioidy

Zrédto: opracowanie wiasne dr n.med. Magdalena Kocot-Kepska

Mechanizm powstawania bélu przewlektego jest bardziej ztozony i bol taki ma
zwykle charakter mieszany z zaangazowaniem komponentu receptorowego,
zapalnego, neuropatycznego i nocyplastycznego. Jak dotychczas nie udato sie
odpowiedzieé, dlaczego u pewnego odsetka pacjentéw po epizodzie bélu ostrego
(np. ostra faza pétpasca, ostry bél krzyza, zabieg operacyjny) nie dochodzi do
wygaszania mechanizméw bdlu pomimo prawidtowego wygojenia tkanek i rozwija sie

bdl przewlekty.
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W odpowiedzi na bodziec zewnetrzny uszkadzajacy zachodza zmiany
neuroplastyczne w catym uktadzie nerwowym. Zmiany dotycza poczatkowo
obwodowego uktadu nerwowego, gdzie dochodzi do rozwoju tzw. sensytyzacji
obwodowej, ktéra klinicznie objawia sie miejscowq hiperalgezja (lokalna
nadwrazliwo$¢ na bodzce bélowe), alodyniq (bdl wywotywany w odpowiedzi nha
bodziec niebdlowy) i bélem samoistnym. Czynnikami inicjujacymi powstawanie
sensytyzacji obwodowej sa: uraz, ostre schorzenie, jatrogenne uszkodzenie
tkanek obwodowych i/lub stan zapalny, powodujacy masywne uwolnienie z
uszkodzonych komérek licznych mediatorow probélowych. Staty, dosrodkowy i
nasilony na skutek sensytyzacji obwodowy naptyw informacji bélowej prowadzi do
rozlegtych zmian neuroplastycznych w neuronach rdzenia i mézgowia. Zmiany te
okreslane sq mianem sensytyzacji oérodkowej, ktéra polega na nasileniu i utatwieniu
transmisji impulsu bdlowego, zwiekszeniu wrazliwosci, obnizeniu progu
pobudliwosci oraz zwiekszeniu aktywnosci samoistnej uktadu nerwowego.
Poczatkowo zmiany zachodzace w obwodowym i o$rodkowym uktadzie nerwowym
maja charakter czynnosciowy i wraz z ustapieniem impulsacji bélowej (np.
samoistne wygojenie tkanek, ustapienie stanu zapalnego i stosowanie metod
analgetycznych) ulegaja wyciszeniu. Natomiast jesli impulsacja dosrodkowa nadal
jest silna i nie ustepuje, np. z powodu niewta$ciwego leczenia bdlu, wéwczas
dochodzi do powstania dodatkowo zmian strukturalnych w obwodowym oraz
o$rodkowym uktadzie nerwowym, ktéra moze polega¢ na zaniku neuronow w
obszarach odpowiedzialnych za hamowanie bodzcow bélowych. W przypadku bélu
przewlektego mechanizmy hamowania staja sie wiec niewydolne na skutek
wyczerpania i zmniejszonej produkcji endogennych substancji przeciwbélowych.
Zmiany strukturalne przyczyniaja sie do utrwalenia zjawisk sensytyzacji
obwodowej i osrodkowej oraz sq juz znacznie trudniejsze do odwrdcenia, hawet

mimo ustapienia stymulacji bolowe;.
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Neuroplastyczno$¢ uktadu nerwowego i ryzyko powstania bélu przewlektego
uwarunkowana jest u ludzi genetycznie, ale zalezy takze od: wieku, ptci, rodzaju i
miejsca uszkodzenia, nasilenia i czasu trwania bélu ostrego, czynnikow socjalnych,
kulturowych, poziomu stresu oraz rozwoju pre- i postnatalnego uktadu nerwowego.
Koncowym efektem proceséw nieadaptacyjnej plastycznosci neuronalnej
(sensytyzacja obwodowa, osrodkowa, ostabienie zstepujacych  uktadéw
antynocyceptywnych) u ludzi jest powstanie i podtrzymywanie bélu przewlektego.
Ponadto zjawisko sensytyzacji odrodkowej sprawia, iz bél przewlekty nie jest juz
$cidle zwiqzany z obecnosciq czy stopniem nasilenia choroby na obwodzie, a jego
nasilenie jest nieproporcjonalne do dosrodkowej stymulacji bélowej. Bdl
przewlekty moze sie utrzymywaé nawet pomimo wyleczenia choroby podstawowe.
Co wiecej, sensytyzacja osrodkowa powoduje, ze normalny bodziec niebélowy moze
by¢ nieprawidtowo zinterpretowany przez uktad nerwowy jako bél.

Badanie eksperymentalne i kliniczne prowadzone w ostatnich latach potwierdzity,
Ze u pacjentow z bélem przewlektym réznego pochodzenia, mechanizm powstawania
bélu jest bardziej ztozony niz sadzono dotychczas i obejmuje komponent zapalny,
receptorowy, nocyplastyczny i neuropatyczny o réznym stopniu nasilenia. U ludzi
potwierdzono réwniez, ze nieprawidtowo leczony bdl powoduje prawie 10-krotnie
szybsze starzenie sie mdézgu i utrate substancji szarej niz w przypadku
fizjologicznego procesu starzenia sie, co przektada sie na nasilenie zaburzen

poznawczych, zwiekszenie ryzyka demencji, depresji i zaburzen lekowych.
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1.3. PACTENT Z BOLEM PRZEWLEKLYM W GABINECIE LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ (POZ)

Dolegliwosci bélowe, bedace objawem rdznych chorob moga by¢ skutecznie
rozpoznawane i leczone przez kazdego lekarza. Lekarzem pierwszego wyboru dla
pacjenta z bolem najczescie] jest jednak lekarz rodzinny w placéwce podstawowe;
opieki zdrowotnej. Nie kazdy bdl wymaga jednak od razu wizyty u lekarza. Jesli
bél pojawia sie rzadko, kilka razy w roku, ma znang przyczyne, to mozna go
u$mierzyé samemu, stosujac lek przeciwbélowy lub metode, ktdra zwykle w takich
sytuacjach pomaga. Jednak istnieja takie sytuacje, gdy bdl wymaga poszerzenia
diaghostyki i wdrozenia leczenia. Ponizsza tabela zawiera sytuacje w ktorych,

pacjent z bélem powinien udac sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

Tabela 2. Sytuacje w ktorych pacjent z bélem powinien zglosi¢ sie do lekarza
podstawowe opieki zdrowotnej

P. €O POWINNO SKtONIE PACTENTA DO WIZYTY U LEKARZA

bdl pojawia sie czesciej niz zwykle, kilka razy w miesiacu

bdl zmienia swéj dotychczasowy charakter

bdl pojawia sie w innym miejscu ciata niz dotychczas

bdl ma wieksze nasilenie niz zwykle

nie pomagaja leki przeciwbélowe i metody, ktére zwykle pomagaty

bélowi towarzysza inne objawy np. nudnosci, krwawienie, zawroty gtowy,
nadmierna senno$¢, zaczerwienienie stawu, ogdlne ostabienie, niedowtad
koficzyn, zaburzenia mowy

7. bél trwa pomimo wygojenia rany pooperacyjnej, wyleczenia choroby
podstawowej np. pétpasca

bél trwa dtuzej niz 3 miesiace

9. bdl pogarsza lub uniemozliwia codzienne funkcjonowanie (absencja w miejscu
pracy, pogorszenie jakosci snu, obnizony nastrdj, ktopoty z wykonywaniem
prostych domowych czynnosci)

o O Ao [

®

Leczenie pacjenta z bélem powinno opiera¢ sie na:

leczeniu przyczynowym - u pacjenta z bélem ostrym lub przewlektym po zebraniu
wywiadu i badaniu przedmiotowym zawsze nalezy prébowaé rozpoznaé przyczyne
bélu i rozwazy¢ mozliwosci jej leczenia. Przykiadem takiego leczenia chorego z

bdlem ostrym jest unieruchomienie ztamanej kohczyny, a w przypadku bélu
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przewlektego alloplastyka stawu w przebiegu ChZS. Leczenie przyczyny bélu w obu
sytuacjach pozwala na znaczne zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Choé nie
zawsze leczenie przyczynowe jest mozliwe, fo podstawowym obowiazkiem lekarza

wobec pacjenta jest uémierzanie bélu i niesienie ulgi w cierpieniu.

leczeniu objawowym - leczenie to polega na stosowaniu farmakoterapii i metod
niefarmakologicznych w celu zmniejszenia nasilenia bélu i poprawy jakosci zycia.
Powinno by¢ stosowane facznie z leczeniem przyczynowym (bél ostry i przewlekty)
lub zamiast leczenia przyczynowego (zwykle bél przewlekty) w sytuacji, gdy
przyczyna jest nieznana (np. fibromialgia) lub niemozliwa do usuniecia (np. bolesna

polineuropatia cukrzycowa).

Kazdy chory ma prawo domagac sie od swojego lekarza prowadzacego: rodzinnego,
internisty, onkologa, reumatologa, ortopedy poza leczeniem choroby podstawowe,

réwhiez skutecznego leczenia bélu.

Pacjent powinien oczekiwal od lekarza oceny nasilenia bélu, wiasciwego jego
leczenia i monitorowania. Zgodnie z nowelizacjaq w ustawie o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta: ,Art. 20a. 1. Pacjent ma prawo do leczenia bdlu. 2.
Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany podejmowa¢ dziatania
polegajace na okresleniu stopnia natezenia bdlu, leczeniu bélu oraz monitorowaniu
skutecznosci  tego  leczenia”. Ponadto, zalecenia  Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Badania Bélu wskazuja, ze leczenie bdlu powinno byé

wielokierunkowe.
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Jak pacjent powinien przygotowaé sie do wizyty?

Pacjent, ktéry zamierza przyj$¢ na wizyte spowodowang bélem powinien zabraé
cata. dokumentacje lekarska, wszystkie dokumenty dotyczace diagnozy i terapii,
dotyczace choroby, ktdra powoduje objaw bdlowy, ale takze wszystkich chordb

wspdtisthiejacych.

Podczas takiej wizyty pacjent powinien mie¢ ze sobq dokumentacje dotyczaca
wszystkich przyjmowanych lekéw, aby przy doborze terapii wzia¢ pod uwage
wszystkie interakcje lekowe. Dobrze bytoby, gdyby pacjent sporzadzit wykaz

przyjmowanych lekow na kartce, uwzgledniajac rodzaj dawkowania.

Lekarz rodzinny powinien podczas wizyty zapoznaé sie z catq dokumentacja

dotyczacq dotychczasowej diagnozy i leczenia pacjenta.

Dobrze bytoby, gdyby na pierwszq wizyte (tak jak i na kolejne), pacjent przyniést
dzienniczek pomiaréw cidnienia, jezeli taki prowadzi. Wiele lekow zwiqzanych z
terapiq przeciwbdlowa wptywa rowniez na wartosci cidnienia, dlatego informacja, o
wartosciach cidnienia tetniczego u danego pacjenta w trakcie normalnej

aktywnosci zyciowej, w réznych porach dnia jest bardzo wazna.

Podczas wizyty pierwszorazowej pacjent powinien by¢ zbadany przez lekarza

POZ kompleksowo.
Na czym polega pomiar bélu i kontrola bélu w gabinecie lekarza ?

W Kklinicznej ocenie pacjenta z bélem nie sq dostepne obiektywne, a jedynie

subiektywne metody oceny nasilenia bélu.

Najczesciej w ocenie nasilenia bolu stosowana jest skala numeryczna NRS ( SKALA
0-10 PUNKTOW) - gdzie O oznacza catkowity brak bélu, a 10 oznacza bél o

maksymalnym natezeniu, jakie pacjent moze sobie wyobrazié.
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Aby dokonaé oceny bélu u pacjenta za pomocaq tej skali, lekarz powinien wyjasnié
pacjentowi na czym polega badanie i upewni¢ sie, ze pacjent wszystko wiasciwie
rozumie i potrafi okresli¢, jakie natezenie przyjmuje jego bdl. Chory za pomoca
stow, a dokfadniej liczb ocenia swdj bodl. Jesli lekarz zastosuje przy tym
wizualizacje, chociazby 10 cm linijke z podziatka, na ktdrej pacjent wskaze swoje
natezenie bodlu, to wéwczas jest to skala wizualno-analogowa (VAS). Na co dzien
czesto w rozmowie pacjenci stosujq skale opisowq (stowna), gdzie kolejne stopnie
nasilenia bodlu zastepuja stowami: brak bélu, staby, umiarkowany silny i

hiewyobrazalny bdl.

Skale sq potrzebne do oceny natezenia bdlu oraz oceny skutecznosci zaleconej i
prowadzonej terapii, np. podczas kontrolnej wizyty u lekarza. Nasilenie bdélu
powinno by¢ oceniane w spoczynku, w ruchu, w danym momencie, ale takze ocenia
sie najwieksze nasilenie w ciagu ostatniej doby oraz $rednie nasilenie w ciagu dnia.

W tym celu pacjent moze prowadzié¢ dzienniczek kontroli bdlu.

B4l klasyfikujemy wedtug jego nasilenia. Ponizsza tabela zawiera nasilenie oceniane

w skali numerycznej (ang. numerical rating scale - NRS).

Tabela 3. Ocena nasilenia bélu wedtug skali numerycznej NRS

NASILENIE BOLU SKALA
tagodny 1-3
umiarkowany 4-6
silny >7

Do oceny bélu u dzieci lub 0séb z zaburzeniami poznawczymi i demencja mozna

uzy¢ skal obrazkowych (przedstawiajacych rézne wyrazy twarzy).

Kazdorazowo wynik pomiaru nasilenia bélu musi by¢ odnotowany w historii

choroby pacjenta.
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Powtarzanie skali oceny bdlu przez pacjenta na kolejnych wizytach pozwala na

ocene skutecznosci leczenia.
Lekarz powinien przeprowadzi¢ wywiad obejmujacy najwazniejsze aspekty bdlu:

1. Aktualne nasilenie bélu w skali numerycznej

2. Nasilenie bélu w ciagu ostatniego tygodnia w skali numerycznej

3. Ocena wptywu bélu na podstawowe elementy jakosci zycia - nastréj, sen,
codzienne funkcjonowanie, praca zawodowa .

4. Lokalizacja bdlu, wymagajacego leczenia

o

Charakter bélu - tepy, ostry, piekacy/palacy, ktujacy, jak razenie pradem,
staty, nawracajacy, hapadowy

6. Stosowane leki przeciwbélowe

7. Skutecznos$¢ stosowanych lekéw przeciwbdlowych

8. Ulga po zastosowanym leczeniu

9. Objawy niepozadane po zastosowanych lekach przeciwbdlowych
Uzyskany za pomoca skali NRS wynik, wywiad i badanie przedmiotowe, stanowiq
podstawe do opracowania schematu diagnozy i leczenia bdlu, ktory jest
indywidualnie dostosowany do pacjenta i zalezny rdéwniez od chordb

wspdtistniejacych.
Jakie informacje powinien otrzymaé pacjent w trakcie trwania wizyty?

Pacjent powinien by¢ poinformowany przez lekarza, jaka jest prawdopodobna
przyczyna bélu, czy konieczna jest dalsza diagnostyka, jakie metody diagnostyki i
leczenia mozna zastosowal, jaka bedzie skuteczno$¢ leczenia bélu oraz czy

choroba powodujaca bél u pacjenta jest uleczalna.

Lekarz POZ w porozumieniu z pacjentem powinien ustali¢ plan leczenia. Powinien
poinformowa¢ pacjenta, jakie metody niefarmakologiczne i jakie leki wiacza do

leczenia bélu. W przypadku bdlu o natezeniu od 0-3 najczesciej wystarcza
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wtaczenie paracetamolu, metamizolu i niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych

(NLPZ).

W przypadku bdlu o wiekszym natezeniu konieczne czasem jest wiaczenie

opioidowych $rodkéw przeciwbélowych, rozpoczynajac od tramadolu.

W przypadku bdlu neuropatycznego i nocyplastycznego lekarz moze zaproponowac
leki adjuwantowe, np. przeciwpadaczkowe i przeciwdepresyjne. Poprawia to
skuteczno$é leczenia bélu, a nie oznacza rozpoznania choroby psychicznej lub

epilepsji.

Lekarz powinien upewnié sie, ze nie ma przeciwwskazanh do proponowanej terapii
oraz oméwié z pacjentem ewentualne dziatania niepozadane lekéw i innych metod.
Pacjent powinien moc wyrazi¢ w rozmowie z lekarzem wszystkie swoje obawy
dotyczace przewidzianej dla niego terapii przeciwbélowej. Lekarz powinien

przekonal pacjenta, co do stusznosci wybranej przez niego terapii przeciwbdlowe.

Pacjent powinien podczas takiej wizyty zostal poinformowany, ze nowoczesna
terapia przeciwbdlowa posiada wiele mozliwosci i obecnie pacjent na kazdym etapie
leczenia badz choroby nowotworowej, badZz bdlu o innym pochodzeniu np.

neuropatycznym, nie musi cierpiel.

U chorych na nowotwory wazne, by lekarz uswiadomit pacjenta, ze wiaczenie
opioidowych $rodkow przeciwbdlowych nie oznacza, ze proces chorobowy jest juz
az tak bardzo zaawansowany, ale, ze leki przeciwbélowe pomoga polepszyé jakosé
zycia. Pacjenci, majac obawy dotyczace stosowania lekéw opioidowych, boja sie
réwniez stygmatyzacji. Lekarz POZ juz na pierwszej wizycie powinien wyttumaczy¢

pacjentowi, na czym bedzie polega¢ taka terapia bélu i rozwia¢ obawy pacjenta.
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Na kohcu wizyty lekarz powinien upewnié sie, czy pacjent, jego opiekunowie lub
bliscy dobrze zrozumieli zalecenia i czy pacjent bedzie potrafit wiasciwie

zastosowal dobrany indywidualnie dla niego schemat terapii przeciwbélowe;.

Lekarz podczas pierwszorazowej wizyty pacjenta ukierunkowanej na bél, powinien
uzyska¢ rowniez dane dotyczace, komu z rodziny lub z otoczenia moze udzielaé

informacji dotyczacej stanu pacjenta.

1.4. PACTENT Z BOLEM PRZEWLEKtYM W PORADNI LECZENIA BOLU

Nie kazdy pacjent z bdlem przewlektym wymaga leczenia w osrodku
specjalistycznym. Wiekszo$é pacjentéw po ustaleniu rozpoznania moze byé leczona
skutecznie przez lekarzy pierwszego kontaktu lub innych specjalistéw przy
pomocy metod farmakologicznych i niefarmakologicznych (np. zabiegdéw

rehabilitacy jnych potaczonych z farmakoterapiaq, ).
Tabela 4. Wskazania do wizyty w Poradni Leczenia Bélu

L.P. KIEDY UDAC SIE DO SPECJALISTYCZNEJ PORADNI LECZENIA BOLU

brak lub niewielka skuteczno$¢ dotychczasowego leczenia bélu

trudnosci w postawieniu wiasciwego rozpoznania zespotu bélowego

szybkie narastanie zapotrzebowania na leki przeciwbélowe, w tym silhe opioidy
wskazania do zastosowania inwazy jnych metod leczenia

trudne do opanowania ob jawy niepozadane po zastosowanym leczeniu

o O oA w N

znaczny negatywny wplyw bélu na elementy jakosci zycia - nastrdj, sen,
codzienne funkcjonowanie

Swiadczenia w Poradni Leczenia Bélu powinny odbywaé sie w przypadku
wyczerpahia mozliwosci diagnostycznych i leczniczych pacjenta w podstawowe;
opiece zdrowotnej lub opiece specjalistycznej, niezaleznie od przyczyny bélu (bél
zwiqzany z nowotworem, bél nienowotworowy).

Pacjent z bdolem przewlektym zawsze wymaga wielokierunkowego postepowania -

farmakoterapia, blokady terapeutyczne, zabiegi neurodestrukcyjne (np.
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termolezja), neuromodulacja (akupunktura), fizjoterapia, psychoterapia. Tak
ztozong opieke zapewniajq specjalistyczne poradnie leczenia bélu, gdzie pacjenci
korzystaja z programu, ktérego efektem jest nie tylko zmniejszenie bélu, ale

takze powrdt do aktywnosci rodzinnej i spoteczne].

Gtdwne cele stawiane w wielodyscyplinarnych osrodkach leczenia bélu to
identyfikacja mozliwie wszystkich probleméw zwigzanych z bélem u pacjenta,
eliminowanie bfednie stosowanych lekdw, ztego ich kojarzenia, zastapienie ich
wtadciwa farmakoterapia. Wprowadzane sq programy wspomagajace poprawe
aktywnosci ruchowej. Praca z pacjentem polega takze na propozycji eliminowania,
w miare mozliwosci, niepotrzebnych zachowan bélowych. U wielu pacjentéw z
bdlem przewlektym wspétwystepuje depresja, stad jej leczenie jest istotnym
elementem terapii. Wazna jest edukacja pacjenta odnosnie do jego dolegliwosci,

obejmujaca fizjologiczne i psychospoteczne aspekty bdlu.

Ustalane sq wspdlnie z pacjentem realistyczne cele leczenia bélu, zalezne od jego
dolegliwosci, ukierunkowane na poprawe jakosci zycia, nawet mimo utrzymujacych
sie dolegliwodci bdlowych. Istotne jest przywracanie aktywnosci spotecznej i

zawodowej.

Pacjent powinien posiada¢ skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub
dowolnego lekarza specjalisty, ktory ma podpisana umowe z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Wyznaczany jest termin wizyty (osoby z bdlem w przebiegu
choroby nowotworowej lub w kryzysie bolowym sq przyjmowane w trybie pilnym),
na ktéra pacjent powinien zgtosic¢ sie z dokumentacja medyczna dotyczaca jego
schorzenia (takze choréb wspdtistniejacych), w tym listq lekéw, ktore przyjmuje

lub przyjmowat, oraz wynikami wykonanych badat diaghostycznych.

Wizyta w Poradni Leczenia Bélu obejmuje zebranie doktadnego wywiadu,

nakierowane go na dolegliwosci bélowe:
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1. Lokalizacja bélu (pierwotna i wtdrna, promieniowanie) - okreslenie przez

pacjenta obszaru odczuwania bél, jego promieniowanie.

2. Okolicznosci zwiqzane z wystapieniem bdlu (poczatek choroby, ewolucja w

czasie).

3. Charakter bélu (opis bélu stowami pacjenta, np. ktujacy, tepy); wystepowanie

komponentow bdlu neuropatycznego.
4. Nasilenie bolu: w spoczynku, w ruchu, maksymalne nasilenie.

5. Charakterystyka czasowa (czas trwania bélu; charakter ciagty /przerywany/,

napadowy, jesli bél napadowy - czas trwania epizodu bélu).
6. Czynniki nasilajace lub zmniejszajace bdl.
5. Objawy towarzyszace (np. hudnosci, zawroty glowy).

6. Wptyw bdlu na codzienna aktywnosS¢ (poruszanie sie, samoobstuga, praca

zawodowa), hastrdj i sen.

7. Dotychczasowe leczenie: aktualnie i wczesdniej zazywane leki przeciwbdlowe -

skutecznos$é, dziatania niepozadane; inne stosowane metody leczenia bdlu.
8. Choroby wspétistniejace i ich leczenie.

W ocenie klinicznej pacjenta w Poradni Leczenia Bélu sq stosowane takze
kwestionariusze nakierowane na okreslony rodzaj bélu, np. bdl neuropatyczny,
nocyplastyczny, ale takze zaburzenia lekowe i depresyjne. Przeprowadzane jest
doktadne badanie przedmiotowe z ocenq struktur narzadu ruchu, badanie
neurologiczne z oceng zaburzen czucia oraz badanie psychologiczne. W poradni
leczenia bélu mozliwe jest takze prowadzenie miareczkowania zapotrzebowania ha
leki przeciwbdlowe, testy analizy farmakologicznej oraz wykonanie blokady

diagnhostycznej.
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Po zapoznaniu sie z historiaq choroby, zbadaniu chorego i wykonaniu powyzszych
badan lekarz proponuje postepowanie terapeutyczne i wraz z pacjentem ustala

plan leczenia i omawia realistyczne cele leczenia.
1.5. PACTENT W PORADNI MEDYCYNY PALIATYWNEJ

Do Poradni Medycyny Paliatywnej kwalifikuja sie gtéwnie chorzy z rozpoznanag
choroba nowotworowa, Tutaj rozpoczyna sie leczenie objawowe - to znaczy
objawéw towarzyszacych chorobie nowotworowej - gtownie bélu, ale takze
dusznosci, nudnosci/wymiotéw, zaparcia. Pacjenci moga zgtosi¢ sie do takiej

poradni ze skierowaniem na kazdym etapie leczenia onkologicznego.

Tabela 5. Wskazania do zgtoszenia sie do Poradni Medycyny Paliatywne

L.P. KTO MOZE Z6tOSI¢ SIE DO PORADNI MEDYCYNY PALIATYWNEJ

1. pacjenci, u ktorych stwierdzono chorobe nowotworowa, i sqw trakcie aktywnego
leczenia przeciwnotworowego (po zabiegach; w trakcie lub po chemioterapii lub
radioterapii

2. pacjenci, ktérzy zostali zdyskwalifikowani z leczenia przyczynowego przez
onkologéw

S8 pacjenci, ktérzy nie wyrazili zgody na proponowane leczenie onkologiczne

Na pierwsza wizyte w poradni nalezy ze sobg zabraé przede wszystkim skierowanie
wystawione przez lekarza (najczesciej POZ lub onkologa, ale skierowanie moze
wystawi¢ kazdy lekarz). Dodatkowo nalezy przygotowal catq dokumentacje
medyczna dotyczaca choroby nowotworowej i choréb towarzyszacych, karty
informacyjne, wyniki badan oraz konsultacji, spisa¢ hazwy i dawki wszystkich
przyjmowanych obecnie lekéw (nie tylko przeciwbdlowych lub zaleconych przez
onkologa) lub przygotowaé je do zabrania ze soba, Nalezy sprawdzi¢ czy Poradnia,

przyjmuje pacjentow w dniu rejestracji czy trzeba uméwié sie z wyprzedzeniem.
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Ile trwa wizyta w Poradni Medycyny Paliatywnej?

Wizyta w Poradni Medycyny Paliatywnej tfrwa zazwyczaj tyle ile jest to konieczne
dla ustalenia wszystkich dolegliwosci, ich typu, jesli to mozliwe zrédta dolegliwosci,
a co najwazniejsze ustalenia postepowania. Zaproponowane leczenie lekarz
najczesciej zapisuje na kartce lub zeszycie, objasnia, jak przyjmowac leki, z jaka
czestotliwoscia i proponuje rozwigzania, jesli terapia nie przyniesie spodziewanych
rezultatéw lub pojawiq sie przewidywalne objawy niepozadane (np. nudnosci lub

senno$é po opioidach w leczeniu bélu).

Tabela 6. Zestaw najczesciej zadawanych pytan przez pacjenta lekarzowi w

Poradni Medycyny Paliatywnej

L.P. PYTANIA, JAKIE NAJCZESCIET ZADAJA PACTENCI

1. Czy zastosowane leczenie pomoze?

2. Co sie stanie jak morfina przestanie dziatac?
3. Czy neuropatia po chemioterapii ustqpi?

4, Czy morfina uzaleznia?
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1.6. ZALECENIA EKSPERTOW DOTYCZACE LECZENIA CHORYCH Z BOLEM
OSTRYM I PRZEWLEKLYM

Eksperci Polskiego Towarzystwa Badania Bélu opracowali wraz z ekspertami innych
towarzystw naukowych szereg zalecen klinicznych, dotyczacych leczenia chorych
z bdlem ostrym i przewlektym. Zalecenia te sq dostepne bezptatnie na stronie

PTBB: www.ptbb.pl
Zalecenia te wymieniowo ponize:

Dobrogowski J, Mayzner-Zawadzka E, Drobnik L, Kusza K, Woron J, Wordliczek
J. Usmierzanie bélu pooperacyjnego - zalecenia 2008. Bél 2008,9,2:9-22.

Misiotek H, Mayzner-Zawadzka E, Dobrogowski J, Wordliczek J. Zalecenia 2011
postepowania w bdlu ostrym i pooperacyjnym. Bol 2011,12,2:9-33.

Hanna Misiotek, Maciej Cettler, Jarostaw Woron, Jerzy Wordliczek, Jan
Dobrogowski, Ewa Mayzner-Zawadzka. Zalecenia postepowania w bdlu
pooperacyjnym AD 2014. Anestezjologia Intensywna Terapia, 2014, 46,4:235-259

Szczudlik A, Dobrogowski J, Wordliczek J, Stepien A, Krajnik M, Leppert W,
Woroh J, Przeklasa-Muszynska A, Kocot-Kepska M, Zajaczkowska R, Janecki M,
Adamczyk A, Malec-Milewska M. Rozpoznanie i leczenie bdlu neuropatycznego:
przeglad pi$miennictwa i zalecenia Polskiego Towarzystwa Badania Bélu i
Towarzystwa Neurologicznego - czes$¢ pierwsza. Bol 2014: T. 15, nr 2, s. 8-18.

Szczudlik A, Dobrogowski J, Wordliczek J, Stepien A, Krajnik M, Leppert W,
Woroh J, Przeklasa-Muszynska A, Kocot-Kepska M, Zajaczkowska R, Janecki M,
Adamczyk A, Malec-Milewska M. Rozpoznanie i leczenie bélu neuropatycznego :
przeglad pismiennictwa i zalecenia Polskiego Towarzystwa Badania Bélu i
Towarzystwa Neurologicznego - cze$é druga. Bol 2014 : T. 15, nr 3, s. 8-21.

Dobrogowski J, Wordliczek J, Szczudlik A, Stepien A, Drobnik J, Leppert W,
Krajnik M, Woron J, Zajaczkowska R, Kocot-Kepska M, Przeklasa-Muszynska A,
Jakowicka-Wordliczek J, Ko#ataj M, Janecki M, Pyszkowska J, Boczar K,
Suchorzewski M, Mordarski S, Susto R, Malec-Milewska M. Zasady stosowania
silnie dziatajacych opioidéw u pacjentéw z bdlem przewlektym pochodzenia
nienowotworowego - przeglad pismiennictwa i zalecenia Polskiego Towarzystwa
Badania Bdlu, Polskiego Towarzystwa Neurologicznego i Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej. Bél, 2015, nr 3:9-30.

40


http://www.ptbb.pl/

Wordliczek J, Kotlinska-Lemieszek A, Leppert W, Woron J, Dobrogowski J,
Krajnik M, Przeklasa-Muszynska A, Jassem J, Drobnik J, Wrzosek A, Janecki M,
Pyszkowska J, Kocot-Kepska M, Zajaczkowska R, Filipczak-Bryniarska I, Boczar K,
Jakowicka-Wordliczek J, Malec-Milewska M, Kiibler A, Suchorzewski M,
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II. PRAKTYKI MIEDZYNARODOWE W ZAKRESIE ORGANIZACJI LECZENIA
BOLU

2.1. KLUCZOWE MIEDZYNARODOWE DOKUMENTY STRATEGICZNE W
OBSZARZE LECZENIA BOLU

Prawo cztowieka do leczenia bélu zostato okreslone w kluczowych dokumentach

miedzynarodowych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i Organizacja Narodéw Zjednoczonych
(ONZ) uznaty dostep do leczenia bélu za jedno z podstawowych praw cztowieka.
Zgodnie ze standardami miedzynarodowymi, w tym europejskimi, kazdy pacjent ma
prawo do zycia bez bélu, niezaleznie od etapu choroby. Swiatowa Organizacja
Zdrowia szacuje, ze 5 miliardow ludzi zyje w krajach z niewielkim lub catkowitym
brakiem dostepu do medycyny opartej na dowodach naukowych i nie ma lub ma

jedynie niewystarczajacy dostep do leczenia umiarkowanego i silnego balu.

Uznajac nieodtaczna godnos$é wszystkich istot ludzkich oraz fakt, ze odmawianie
leczenia bélu jest z gruntu niewtasciwe, prowadzace do niepotrzebnego cierpienia,
co jest szkodliwe; Swiatowa Organizacja Zdrowia deklaruje, ze nastepujace prawa

cztowieka muszq by¢ uznane na catym Swiecie:

Artykut 1. Prawo wszystkich ludzi do posiadania dostepu do leczenia bélu bez
dyskryminacji.

Artykut 2. Prawo ludzi cierpiacych z powodu bélu do uznania ich bdlu i uzyskania
informacji w jaki sposéb moze by¢ oceniany i leczony.

Artykut 3. Prawo wszystkich ludzi cierpiacych z powodu bdlu do posiadania dostepu
do adekwatnej oceny i leczenia bélu przez odpowiednio wyszkolonych specjalistéw

opieki zdrowotnej.
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Europejska Karta Praw Pacjenta Unii Europejskiej (www.activecitizenship.net)
wyraznie artykutuje” Prawo do unikania niepotrzebnego cierpienia i bolu, w takim

stopniu, w jakim to mozliwe, cierpienia i bélu, niezaleznie od stadium choroby”.

Kluczowym dokumentem regulujacym prawo do leczenia bélu jest deklaracja
Montrealska uchwalona przez przedstawicieli Miedzynarodowego Towarzystwa
Badania Bélu, poparta przez przedstawicieli reprezentujacych 130 panstwa w 2000
roku. Deklaracja zawiera nastepujace rekomendacje: prawo wszystkich ludzi do
posiadania dostepu do leczenia bdlu bez dyskryminacji, prawo ludzi cierpiacych z
powodu bdlu do uznania ich bdlu i uzyskania informacji w jaki sposéb moze by¢
oceniany i leczony, prawo wszystkich ludzi cierpiacych z powodu bélu do posiadania
dostepu do adekwatnej oceny i leczenia bélu przez odpowiednio wyszkolonych

specjalistow opieki zdrowotnej.

Dokumentem regulujacym prawo pacjenta w obszarze bdlu jest Dyrektywa Unii
Europejskiej (UE) z dnia 9 marca 2011 roku dotyczaca miedzynarodowej opieki
zdrowotnej, przyjeta przez Parlament Europejski. Z dokumentu wynika, ze rzady
europejskie powinny potozyé wiekszy nacisk na diagnostyke i zarzadzanie bdlem.
Dyrektywa wyjasnia prawa pacjenta, ktéry szuka opieki zdrowotnej w innym kraju
cztonkowskim i uzupetia prawa pacjenta na poziomie Unii Europejskiej (UE). W
tym kluczowym dokumencie zawarto stanowisko, dotyczace obowigzku moralnego
rzadow panstw europejskich do zapewnienia swoim obywatelom dostepu do
wysokiej jakosci terapii przeciwbdlowych oraz podkreslono, iz rzady panstw
europejskich sq w tym zakresie zwigzane obowiazkami wynikajacymi z traktatéw
miedzynarodowych. Dyrektywa Unii Europejskiej stanowi: Kraje cztonkowskie (...)
nie mogq odmowi¢ przyznania swiadczenia gdy pacjent ma wskazania do danego
postepowania medycznego (...) oraz gdy w kraju pochodzenia tego pacjenta dane
postepowanie lecznicze, zalecone na podstawie obiektywnej oceny medycznej,

historii choroby, jej prawdopodobnego przebiegu, stopnia nasilenia bdlu, i/lub
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poziomu niepetosprawnosci chorego w momencie gdy zglasza on wniosek o

przyznanie $wiadczenia lub odnowienie o nie zgody, nie moze zosta¢ wdrozone w

uzasadnionym medycznie terminie.

W 2011 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zalecita, aby rzady:

1.

Stosowaty sie do miedzynarodowych zobowigzan prawnych, ktére zapewniq
dostepnos¢ lekéw podlegajacych kontroli wykorzystywanych do wszystkich
celéw medycznych i naukowych, tworzac krajowe rozwigzania prawne i
prowadzac stosowna polityke kontroli lekéw.

Desygnowaty krajowy organ do spraw zapewnienia adekwatnej dostepnosci i
dostepu do kontrolowanych substancji leczniczych w opiece zdrowotnej.
Przeanalizowaty obowiqzujace w danym kraju prawo kontroli lekdw i swojq
polityke pod katem obecnosci zbyt restrykcyjnych zapisow, ktore mogtyby
wptywaé na ograniczenie dostepnosci do odpowiedniej opieki medycznej,
obejmujacej kontrolowane substancje lecznicze.

Zapewnity, ze podczas wypetiania swoich obowigqzkéw, nie beda utrudniaé
polityki zdrowotnej i dostepu do uzasadnionego leczenia za pomoca
kontrolowanych $rodkéw leczniczych.

Organy witadzy zajmujace sie polityka zdrowotna powinny zapewnic
odpowiednie informacje na femat zasad leczenia instytucjom egzekwujacym
przestrzeganie prawa dotyczacego lekéw oraz innym istotnym w tym

kontekscie organom.

Nalezy nadmienié, ze juz w 2005 r., Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)

opracowata ACMP, czyli program dostepu do kontrolowanych srodkéw leczniczych,

ktéry skupia sie na usuwaniu barier utrudniajacych dostep do kontrolowanych

$rodkéw leczniczych, w tym opioidéw, opracowywaniu wytycznych leczenia oraz na

inicjatywach edukacy jnych.
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W roku 2012 zostat uruchomiony projekt ATOME finansowany przez Komisje
Europejska, Przedsiewziecie obejmowato konsorcjum instytucji akademickich i
organizacji zdrowia publicznego prowadzacych w 12 krajach Europy badania nad
niewta$ciwym stosowaniem lekéw opioidowych w leczeniu umiarkowanego do silnego
bélu oraz badania dotyczace leczenia uzaleznienia od opioidow. Celem programu
byto stworzenie indywidualnych zalecen dla kazdego kraju, ktore poprawityby
dostepnos$¢ i mozliwosci finansowe zakupu kontrolowanych $rodkdw leczniczych

(www.atome-project.eu). Zgodnie z koncepcja projektu ATOME, rzady wszystkich

panstw powinny odpowiedzialnie i aktywnie podja¢ dziatania zapewniajace
optymalne leczenie bdlu poprzez stworzenie jasnych kryteriow dostepu do lekéw
przeciwbdlowych, w tym takze do opioidéw oraz optymalnych zasad refundacji,

ktére pozwolg lekarzom na opracowanie indywidualnej opieki nad pacjentem.

Kluczowym dokumentem miedzynarodowym regulujacym prawo do dostepu do
opieki paliatywnej oraz dostepu do lekéw kontrolowanych (opioidowych lekow
przeciwbdlowych) w opiece paliatywnej jest Karta Praska, podpisana w 5 grudniu
2012 roku). W dokumencie wskazano prawo pacjenta do dostepu do opieki
paliatywnej, ktore stanowi prawny obowigzek, potwierdzony przez konwencje
Organizacji Narodow Zjednoczonych (ONZ). Karta Praska wzywa rzady
wszystkich krajow $wiata do zapewnienia wiasSciwego systemu, ktéry oceni
potrzeby chorych, do stosowania lekéw kontrolowanych (opioidowych lekéw
przeciwbélowych) w taki sposéb, ze dostep do tych lekéw nie bedzie zaktécony oraz
zapewhienia bezpiecznych systeméw dystrybucji i wydawania lekéw w taki sposéb,
aby pacjenci posiadali dostep do opioidowych lekéw przeciwbélowych niezaleznie

od rokowania, miejsca leczenia i lokalizacji geograficznej.

Istotna wytyczng Karty Praskiej jest obowiqzek zabezpieczenia przez rzady
wszystkich krajow wtadciwych szkolen dla pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie

opieki paliatywnej i leczenia bdlu na poziomie przed- i podyplomowym.
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W tym strategicznym dokumencie miedzynarodowym, sygnatariusze i
reprezentanci regionalnych i miedzynarodowych organizacji wzywaja, .. Wszystkie
rzqdy Swiata do zapewnienia chorym i ich rodzinom prawa dostepu do opieki
paliatywnej, poprzez jej integracje do systeméw ochrony zdrowia, jak rowniez do
zapewnienia dostepu do podstawowych lekdéw, z uwzglednieniem opioidowych lekow

przeciwbélowych.

2.2. OCENA WPLYWU PRZEWLEKLEGO BOLU NA JAKOSC ZYCIA,
WYKORZYSTANIE ZASOBOW OPIEKI ZDROWOTNEJ, STATUS
SPOLECZNY I SPOLECZENSTWO JAKO CAtOS¢ W EUROPIE

Analiza badan European Pain in Cancer (EPIC) przeprowadzonych w latach 2006-
2007 dowiodta, ze 53% wszystkich pacjentéw z chorobq nowotworowa miato
dolegliwos$ci bélowe, jedna trzecia osdb cierpiacych z powodu bélu przewlektego w
momencie przeprowadzania badania nie otrzymywata zadnego leczenia a jedna

piata nigdy nie stosowata przepisywanych na recepte lekéw przeciwbdlowych.

Istotnym aspektem leczenia bdlu jest niekorzystny wptyw przewlektego bélu
nienowotworowego oraz nowotworowego na zycie chorych i ich opiekunow. Zgodnie
z badaniami ponad potowa dorostych Europejczykéw z przewlektym bdlem
nienowotworowym zgtaszata, ze doswiadczany bdl uniemozliwiat lub utrudniat
wykonywanie prac domowych. Niemal jedna trzecia wszystkich respondentéw
badania doswiadczata bélu miesni, stawow, szyi lub plecéw, ktéry wptywat na ich
codzienng aktywno$¢ w tygodniu poprzedzajacym badanie. Jedna czwarta
respondentéw doswiadczata przewlektego bélu ograniczajacego aktywno$¢ w
jednym z okreséw zycia. Bél ograniczajacy byt najczesciej zgtaszany przez osoby
w wieku powyzej 55. r.z., ludzi, ktérzy zakonczyli swojq edukacje w wieku 15 lat

oraz przez kobiety.

Badania dotyczace wptywu bélu nowotworowego na jako$¢ codziennego zycia

chorych, wskazaty na jego destruktywny wptyw: 69% pacjentéw relacjonowato
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zwiqzane z bélem trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci, 30% pacjentéw
odczuwato zbyt duze dolegliwosci bélowe, aby méc zadbaé o siebie lub o innych,
52% pacjentéw czynnych zawodowo informowato, ze bdl Zle wplywa na ich
wydajnos¢ w pracy, 67% pacjentéw opisywato swéj bdl jako .powodujacy
cierpienie”, 36% okreslato go jako .nieznosny”, a 32% twierdzito, ze czujq sie tak
Zle, ze chca umrzeé. Szczegotowe wywiady przeprowadzono z 573 pacjentami

cierpiacymi z powodu bélu nowotworowego, bioracymi udziat w badaniu EPICI1O0.

Interesujacym wynikiem kolejnego badania byto, iz pacjenci cierpiacy z powodu
bdlu nienowotworowego uzyskiwali gorsze wyniki w zakresie poziomu jakosci zycia,
funkcji poznawczych, nasilenia dolegliwosci bélowych, zaburzenia snu oraz zmagali
sie z wiekszymi problemami finansowymi nhiz pacjenci cierpiacy z powodu bdlu w

przebiegu choroby nowotworowe;.

W omawianym badaniu powotano sie ha badania haukowcéw z Norwegii, ktorzy
poréwnali zalezna od stanu zdrowia jako$é zycia w grupie 288 pacjentéw z
przewlektym bélem nienowotworowym leczonych w wielospecjalistycznych
centrach leczenia bédlu, z grupa 434 pacjentéw z zaawansowanym nowotworem
objetych opieka paliatywna, Pogorszenie jakosci zycia w grupie pacjentéw
cierpiacych z powodu bdlu przewlektego nienowotworowego byto zwiqzane z
depresja, lekiem i stresem. Z kolei grupa pacjentéw z choroba nowotworowq
czesciej zgtaszata nieprawidtowosci w petnieniu rél spotecznych, nudnosci/wymioty,

utrate apetytu i zaparcia.

Wedtug badan, co piaty dorosty Europejczyk cierpi z powodu bolu przewlektego. U
dwdch trzecich bél okreslono jako umiarkowany, a u jednej trzeciej jako silny.
Niemal 60% pacjentéw cierpi z powodu bélu trwajacego od 2 do 15 lat i okoto 21%

chorych zmaga sie z dolegliwosciami bélowymi przez 20 lat lub dtuzej.
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Wptyw bélu przewlektego na jako$é zycia, wykorzystanie zasobdéw opieki
zdrowotnej, status zatrudnienia i spoteczenstwo jako cato$¢ wykazato

opublikowane dane z badania National Health and Wellness Survey z 2008 roku.

W badaniu jako$¢ zycia zwiazang ze zdrowiem mierzono za pomoca Short Form-12
(SF-12) i Short Form-6D (SF-6D). Wptyw bélu przewlektego na jako$¢ zycia byt
najwiekszy u respondentéw doswiadczajacych silnego bdlu. W poréwnaniu z
osobami, ktore nie zgtaszaja bodlu, wyniki komponentu fizycznego w wynikach SF-
12 i bezwzglednej uzytecznosci w SF-6D zmniejszyty sie odpowiednio o okoto 40%
i 20%.

Wykazano, ze obecnos¢ silnego, codziennego bélu zwieksza zaréwno liczbe wizyt u
$wiadczeniodawcéw i wizyt na izbie przyje¢ o ponad 100%, jak i liczbe
hospitalizacji o ponad 250%. Wzrosty te sq znacznie wieksze niz te zwigzane z
czynnikami socjodemograficznymi, chorobliwg otytoscia, czynnikami ryzyka

zdrowotnego lub wystepowaniem chordb wspétistniejacych.

Osoby cierpiace ha silny bél w ciagu dnia miaty tylko okoto potowe mniejsze
prawdopodobiefistwo zatrudnienia na pety etat niz osoby, ktdre nie zgtaszaty bélu,
co odpowiada deficytowi sity roboczej wynoszacemu okoto 4,3 miliona w pieciu
badanych krajach, a takze znacznie wyzszy wskaznik absencji w obu przypadkach

i prezenteizm.

W kategoriach czysto ekonomicznych, koszt samego bdlu plecow obliczono na 12,3
miliarda funtéw rocznie w Wielkiej Brytanii, co odpowiada 15% produktu
krajowego brutto (PKB). Tak wiec indywidualny, spoteczny i ekonomiczny wptyw
lepszego radzenia sobie z bdlem nie tylko zmniejszytoby cierpienie i poprawitoby
jakosé zycia poszczegélnych pacjentdw, ale takze uwolnitoby znaczne zasoby opieki

zdrowotnej i zmniejszytoby obciazenie ekonomiczne spoteczenstwa.

Badanie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wykazato, ze bezrobocie, rozlegty bal,
duze nasilenie bélu (stopien bélu przewlektego ITI-V lub wynik 4.5 w skali
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numerycznej 0-10) i katastrofizacja byly najsilniejszymi wskaznikami
prognostycznymi niepetnosprawnosci. Co wiecej, potaczenie bezrobocia i duzego
nasilenia bélu wykazato, ze 85% niskich wynikdw w zakresie bélu plecéw jest
zwigzanych z tymi dwoma czynnikami. Wiele badan wykazato réwhiez czynniki inne
niz czas trwania bélu, ktére sq waznymi wskaznikami prognostycznymi, w tym
bezrobocie, niepetnosprawnos$¢ funkcjonalna, intensywno$¢ bélu, lek i wysoki

poziom dystresu oraz samoocene stanu zdrowia.

Poniewaz na skuteczno$¢ leczenia bélu przewlektego maja wptyw takie czynniki, jak
natezenie bélu, niepemosprawnosé funkcjonalna, depresja i lek, logicznie rzecz
biorac, nalezy uwzglednié te czynniki w ramach zintegrowanej strategii leczenia
bélu. Bdl przewlekty jest zjawiskiem biopsychospotecznym i jesli wszystkie
aspekty bdlu pacjenta nie zostang odpowiednio i jednoczesnie potraktowane,
ogolna skuteczno$¢ leczenia bedzie niska. W tym kontek$cie wazne jest
zaangazowanie hie tylko pacjenta, ale takze cztonkéw rodziny, opiekunéw, lekarzy
rodzinnych, innych specjalistéw medycznych i niemedycznych, farmaceutéw,

pracodawcéw i kazdego, kto finansuje leczenie w strategie leczenia bdlu.

2.3. OCENA KOSZTOW NIEKONTROLOWANEGO BOLU PRZEWLEKLEGO W
EUROPIE W SWIETLE BADAN PRZEPROWADZONYCH W EUROPIE

Waznym aspektem ekonomicznym jest fakt, iz nieprawidtowo leczony bdl
przewlekly stanowi ogromny koszt spoteczny, na ktéry sktadaja sie koszty opieki
zdrowotnej i spotecznej, zwigqzane z niedostateczna terapia oraz wydatki
wynikajace z braku zdolnosci do pracy, zaréwno oséb cierpiacych z powodu bdlu,
jak i ich opiekundéw lub z ich obnizonej produktywnosci w pracy. Wieksza czesé
kosztow socjoekonomicznych bdlu wynika z posrednich kosztéw zwigzanych z

utrata produktywnosci.
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Wyniki badah szacujace koszty zwiazane z bélem stanowiq istotne informacje
zawarte w publikacji .Bl w Europie - priorytet zdrowia publicznego” opracowane;j
przez grupe europejskich ekspertéw klinicznych specjalizujacych sie w leczeniu

bélu pod nhazwa Opioids and Pain European Network of Minds (OPENMinds).

Nalezy podkresli¢, ze Wielkiej Brytanii koszty zwiazane z bélem dolnego odcinka
kregostupa obciazaja gospodarke na 12 300 milionéw funtéw rocznie. W Szwecji
bezposrednie koszty opieki zdrowotnej i posrednie wydatki zwiqzane ze
zwolnieniami lekarskimi oraz z wczesniejszym przejsciem na emeryture pacjentéw
cierpiacych na schorzenia zwigzane z przewleklymi dolegliwosciami bélowymi

stanowiq 10% produktu krajowego brutto.

B4l przewlekty czesto utrudnia osobie cierpiacej wykonywanie pracy lub nawet je
uniemozliwia. Okoto jedna trzecia badanych pracujacych Europejczykéw
stwierdzita, ze ich aktualny stan zatrudnienia i godziny pracy zalezq od
dolegliwosci bélowych. Okoto 60% osdb cierpiacych na przewlekte dolegliwosci
bolowe oznajmito, ze sa niezdolne lub maja mniejsza zdolno$é do pracy poza domem,
a okofo jedna piata stracita prace z powodu bélu. Srednio w ciagu ostatnich 6
miesiecy pacjenci cierpiacy na bél przewlekly stracili 7,8 dnia pracy z powodu

odczuwanych dolegliwosci.

Wyniki uzyskane przez naukowcéw z Finlandii, szacuja, ze wéréd kobiet i mezczyzn
w $rednim wieku bdl przewlekty odpowiada za odpowiednio 9% i 6% nieobecnosci w
pracy usprawiedliwianych przez samego pracownika oraz nawet za 30% ponad 2-

tygodniowych absencji pracowniczych wynikajacych ze zwolnien lekarskich.

Jednoczesnie w publikacji podkreslono, istotng kwestie wydatkéw zwiqzanych ze
$wiadczeniami i wsparciem socjalnym zapewnianym przez rzady panstw
europejskich osobom cierpigcym bél. T tak w Irlandii w 2002 r. pacjenci cierpiacy

na przewlekty bél plecow generowali 27% (348 milionéw euro) wszystkich wydatkéw
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zwigzanych ze $wiadczeniami chorobowymi, co stanowi koszt wiekszy niz te

generowane przez jakakolwiek inna grupe pacjentéw.

Z kolei w Wielkiej Brytanii szacuje sie, ze $rednie catkowite roczne obcigzenie
generowane przez kazdego nastolatka z dolegliwosciami bolowymi, wynosi ok. 8 000
funtéw (9 760 euro; dane z 2004 r.), co oznacza, ze leczenie brytyjskich
nastolatkow cierpiacych na dolegliwosci bolowe pochtania rocznie 3 800 milionéw

funtéw (4 700 milionéw euro).

2.4. PRZYKLADY DOBRYCH PRAKTYK W ZAKRESIE PROGRAMOW
WYSPECTALIZOWANEJ OPIEKI PRZECIWBOLOWEJ W EUROPIE

W kilku krajach Europy zostat uregulowany dostep do wielodyscyplinarnej opieki
przeciwbélowej poprzez tworzenie nharodowych programow lub narodowych

wytycznych.

W 2008 roku rzad Portugalii wprowadzit Narodowy Program Kontroli Bélu, w ktéry
wiaczono wytyczne dotyczace wprowadzania procedur leczenia bdlu przewlektego.
W Wielkiej Brytanii opieka przeciwbdlowa opiera sie ha rekomendacjach
Brytyjskiego Towarzystwa Bélu, ktére wydato wytyczne dotyczace tworzenia
wielodyscyplinarnych programéw opieki przeciwbdlowej. W 2009 r. w Norwegii
opublikowano narodowe wytyczne, ktére wskazuja, ze pacjenci maja ustawowe
prawo do otfrzymywania w pierwszej kolejnosci specjalistycznej opieki w
wielodyscyplinarnej poradni leczenia bdlu, jezeli na jakos$¢ ich zycia zwiazana ze
zdrowiem powaznie wptywaja dolegliwosci bélowe, a dostepne jest skuteczne i

efektywne kosztowo leczenie.

Inwestycja w opieke przeciwbélowq i rehabilitacje powinna przynies¢ korzysci
ekonomiom europejskim, poniewaz prowadzi do zmniejszenia ogromnych
posrednich kosztéw zwiazanych z bdlem przewlektym (miedzy innymi, zwigzanych
z utratq produktywnosci i nieformalng opieka), co potwierdzaja badania

przeprowadzone w Holandii i Danii.
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W Holandii przeprowadzono badanie stuzace oszacowaniu efektywnosci kosztowej
zintegrowanych  wielodyscyplinarnych  programéw  opieki nad  chorymi
przebywajacymi na zwolnieniu lekarskim z powodu bélu plecow w poréwnaniu ze
zwykta opieka lekarza rodzinnego i terapeuty zajeciowego. Catkowity bezposredni
i posredni koszt w grupie opieki zintegrowanej byt znaczaco nizszy niz w grupie
otrzymujacej standardowq opieke. Badanie wykazato, ze kazde 1 euro
zainwestowane w opieke zintegrowana daje szacunkowy zwrot w wysokosci 26 euro.
W Danii dwa badania przeprowadzone w kopenhaskich przychodniach leczenia bélu
wykazaly, ze bezposrednie i posrednie oszczednos$ci odnotowane dzieki leczeniu
pacjentow z przewlekltym bélem nienowotworowym byly dwukrotnie wyzsze niz

koszty wiasne przychodni.

Konieczny jest rozwdj wyspecjalizowanych ustug medycznych w zakresie opieki
przeciwbdlowej, ktore pozwolg pacjentom cierpiacym na przewlekte dolegliwosci
bélowe na szybki dostep do wszechstronnego i interdyscyplinarnego programu
diaghostyki i leczenia bdlu. Specjalistyczna opieka przeciwbélowa powinna miec
dostep do wszystkich wtasciwych metod diagnostycznych i terapeutycznych, w tym
diagnostyki obrazowej (na przyktad: badania obrazowe kosci, rezonans
magnetyczny i fomografia komputerowa), inwazyjnych metod usmierzania bélu (na
przyktad:  technik  analgezji  regionalnej  tzw.  blokad,  zabiegéw
neurodestrukcyjnych, stymulacji rdzenia kregowego i czesci mdzgu,
wszczepialnych pomp podajacych leki przeciwbdlowe bezposrednio do kanatu
kregowego), psychologii klinicznej (na przyktad: tferapii poznawczo -
behawioralnej), fizjoterapii, terapii zajeciowej, opieki pielegniarskiej i
farmakologicznej oraz rehabilitacji. W leczeniu bélu nowotworowego stosuje sie

rézne dodatkowe metody, w tym chirurgie i radioterapie.
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III. ANALIZA KLUCZOWYCH ASPEKTOW BOLU PRZEWLEKLEGO W POLSCE

3.1. BOL PRZEWLEKLY JAKO PROBLEM ZDROWOTNY. DANE NA
PODSTAWIE GLOWNEGO URZEDU STATYSTYCZNEGO ORAZ MAP
POTRZEB ZDROWOTNYCH MINISTERSTWA ZDROWIA

Bl przewlekty, niezaleznie od etiologii, dotyczy okoto 20% dorostej populacji

krajow rozwinietych, a w Polsce - 27%.

Wedtug danych statystycznych z 2021 roku Gtdwnego Urzedu Statystycznego,
ogolna liczba ludnosci wedtug grup ekonomicznych z 2020 roku, wyniosta ponad 38
mln osdb, z czego 59,5 proc. tj. prawie 23 min. stanowity osoby doroste w wieku
produkcyjnym (18-59/64 lata) i 22,3 proc. osoby, tj. ponad 85 min w wieku
nieprodukcyjnym, co stanowito liczbe ponad 31 min. oséb dorostych w Polsce na

dzien 31 grudnia 2020 roku.

Niniejsze dane w zestawieniu z epidemiologiq bélu przewlektego w Polsce (27 proc)
$wiadcza, ze w Polsce prawie 8, 5 min. osob dorostych moze cierpie¢ na bdl

przewlekty.

Liczba ta wskazuje na skale problemu bélu przewlektego, z jaka mierzy sie
codziennie ponad 8, 5 mIn dorostych osdb oraz okresla zarazem skale obcigzenia

chorobowego w Polsce.
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Rycina 2. Liczba o0séb dorostych z bélem przewlektym vs. liczba oséb dorostych w

Polsce

Liczba osdb dorostych z bélem przewlektym vs. ogdlna liczba
0s0b dorostych w Polsce. Dane wg. GUS 2020 rok.
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= Liczba os6b dorostych w Polsce = Pacjenci z bolem przewlektym

Zrédio: Polska w liczbach 2021, Gtéwny Urzad Statystyczny

Rycina 3. Liczba osdéb dorostych w wieku produkcyjnym z bélem przewlektym vs.
liczba 0séb w wieku poprodukcyjnym z bélem przewlektym vs. ogdlna liczba osdb

dorostych w Polsce na dzien 31 grudnia 2020 roku.

Liczba osdb dorostych w wielu produkcyjnym i
poprodukcyjnym z bolem przewlektym vs.ogdlna liczba osdb
dorostych z bélem przewlektym w Polsce.
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Zrédio: Polska w liczbach 2021, Gtéwny Urzad Statystyczny
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Z powyzej przytoczonych danych wynika, ze w Polsce ponad 6 min. pacjentéw w
wieku produkcyjnym i ponad 2 min pacjentéw w wieku poprodukcy jnym funkcjonuje
na co dzien z bélem przewlektym, bedacym objawem choroby przewlektej lub
wynikajacej ze zmian neuroplastycznych (np. przetrwaty bol pooperacyjny) jako

niezalezne schorzenia.

Do najczestszych przyczyn przewlektych dolegliwosci bolowych nalezq schorzenia
miesniowo-szkieletowe, , m.in. choroba zwyrodnieniowa stawéw (34%), béle krzyza
(18 %),béle gtowy (15% - w tym migrena 7%), urazy (12%) i obwodowy i osrodkowy
bdl neuropatyczny. Bél przewlekty wystepuje u 50 % chorych na nowotwory. Nalezy
podkresli¢, ze okoto 38% chorych na nowotwdr odczuwa bdl o nasileniu w skali NRS

> B, przy czym odsetek ten rosnie do ponad 50% u chorych w fazie terminalne;.

Tabela 7. Procent 0sdb dorostych cierpiacych bél przewlekty vs. rodzaje chordb

RODZAJE CHOROB PROCENT OSOB  CIERPIACYCH BOL

PRZEWLEKLY

choroby zwyrodnieniowe stawdéw 34 procent dorostej populacji

bdle krzyza 18 procent dorostej populacji

béle gtowy 15 procent dorostej populacji, w fym migrena 7
procent

bdl neuropatyczny 7 -10 procent dorostej populacji

bdl u chorych na nowotwar 50 proc. chorych na nowotwory, niezaleznie od

stadium choroby, z czego: 39 proc. po leczeniu
choroby nowotworowej, u 55 proc. podczas
leczenia nowotworu, u 66 proc. w terminalnej,
rozsianej fazie nowotworu

Majac na uwadze skale problemu dotyczaca ilosci 0sdb cierpiacych bél przewlekty
w Polsce (ponad 8, 5 miIn) nalezy zastanowié sie, jak bédl przewlekty wptywa na

obcigzenie chorobowe w Polsce.

Badania wskazuja, ze bél przewlekty pogarsza jakos¢ zycia chorego, prowadzi do

depresji, pogorszenia statusu spotecznego, zawodowego, zerwania wiezi
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spotecznych i osobistych, czesto prowadzi do niepetnosprawnosci. Nalezy wiec
zastanowi¢ sie, jaki wskaznik moze pokazal obcigzenie danej choroby

niepetnosprawnoscia,

Mianowicie, oszacowania obciazenia chorobowego populacji na $wiecie, opieraja sie
na poréwnywalnym i wystandaryzowanym narzedziu, w ramach badania Global

Burden of Disease (GBD).

Wskaznikiem umozliwiajacym wieloaspektowe szacowanie konsekwencji utraty
zdrowia jest wskaznik DALY, stanowiacy sume liczby utraconych lat zycia (years
of life lost, YLL) z powodu przedwczesnego zgonu oraz liczby lat przezytych z

niesprawnoscia (years of life with disability, YLD).

W skrdcie, jeden DALY oznacza utrate jednego roku w zdrowiu i przezycia go w
niepetnosprawnosci. Wskaznik DALY pozwala wiec doktadnie $ledzi¢ i rejestrowaé

skutki chordb (urazy i niepetnosprawnosé).

Analizy dotyczace kluczowych problemow zdrowotnych w Polsce przedstawione
ponizej pochodzq z map potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia z roku 2020
i wykorzystuja wskaznik DALY, umozliwiajac uzyskanie bardzo waznych danych

epidemiologicznych dla Polski w zakresie obciazenia chorobowego.

Majac na uwadze epidemiologie bdlu przewlektego oraz wspétistniejacych z nim
chordb, przyjrzyjmy sie danym Ministerstwa Zdrowia. Ot6z, jak wynika z danych
map potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia, wérdd 10 najwazniejszych TOP
Probleméw Zdrowotnych Polski (dane za 2019 rok) pod wzgledem wskaznika DALY
(najwyzszej liczby), znalazt sie bél dolnego odcinka kregostupa, ktéry zajat czwarte

miejsce z wynikiem DALY réwnym az 573 775.

Ponizej w tabeli przedstawiono 10 TOP probleméw zdrowotnych w Polsce wedtug

wskaznika DALY.
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RYCINA 4. 10 TOP probleméw zdrowotnych w Polsce wedtug wskaznika DALY

10 TOP problemdéw zdrowotnych w Polsce wedtug
wskaznika DALY

Choroba niedokrwienna serca I 1 467 054,38
Udar I 808 826,59
Nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzelii pfuc  IEEEEG—G—G——— 709 154,38
Bél dolnego odcinka kregostupa I 573 775,16
Cukrzyca IS 490 798,32
Upadki I 400 238,18
Samookaleczenia N 351 999,91
Nowotwér ztosliwy jelita grubego i odbytnicy SN 350 819,30
Urazy w zdarzeniach drogowych s 313 311,52
Zaburzenia zwigzane z piciem alkoholu | 302 459,55
Utrata stuchu zwigzana z wiekiem oraz innymi... IS 281 367,49
Zespoty bolu glowy I 257 360,50

0,00 400 000,00 800 000,00 1200000,00 1600000,00

Zrédto: Mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia za 2020 rok

Analiza struktury probleméw zdrowotnych w Polsce pod katem wskaznika DALY
(wszystkie grupy wiekowe) wskazata, ze wsréd wszystkich grup chordb
niezakaznych na drugim miejscu znalazty sie nowotwory (DALY: 2 697 612), na
trzecim, choroby ukfadu miesniowo - szkieletowego (DALY: 859 943), na siédmym,
zespoty bolu glowy (DALY: 263 303).
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Rycina 5. Struktura problemdéw zdrowotnych w Polsce wedtug wskaznika DALY

Struktura problemoéw zdrowotnych w Polsce wedtug
wskaznika DALY
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Zrédto: mapy potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia z 2020 roku

Z kolei, w grupie choréb uktadu miesniowo - szkieletowego pod wzgledem ilosci lat
przezytych w niepetnosprawnosci, na pierwszym miejscu znalazt sie bél odcinka
dolnego kregostupa (DALY: 573 775), na drugim, zapalenie kosci i stawow (DALY:
122 273,37), dalej, bél odcinka szyjnego kregostupa (DALY: 86 640,27), inne
zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego (DALY: 41970) i reumatoidalne

zapalenie stawow (DALY: 28 807,97).

Jak wskazata analiza map potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia z 2020
roku, z obszaru epidemiologii, do kluczowych probleméw zdrowotnych i choréb
wykazujacych sie najwyzszym wskaznikiem DALY nalezq choroby przebiegajace z
bolem przewlektym, tj: choroby uktadu miesniowo - szkieletowego (w tym bdl
dolnego odcinka kregostupa), howotwory oraz zespoty bélu gtowy, stanowiac tym

samym znaczne obcigzenie chorobowe dla Polski.
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3.2. ZMIANY STANU PRAWNEGO W ZAKRESIE USMIERZANIA BOLU W
POLSCE

.Leczenie bdlu wynika z ochrony godnosci zycia ludzkiego w sytuacji cierpienia i
jest moralnym obowiazkiem lekarza kazdej specjalnosci”. W prawodawstwie
polskim, zgodnie z art. 68 ust.2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, istnieje
obowigzek wtadzy publicznej zabezpieczenia osobom chorym i cierpiacym realnego
i réwnego dostepu, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, do dziatah medycznych,
lekéw, wyrobow medycznych poprzez przyjecie odpowiednich uregulowan
prawnych.

Niemniej jednak, kluczowym warunkiem realizacji powyzszych zapiséw prawa jest
wprowadzenie w Polsce odpowiednich rozwiqzan systemowych w zakresie
wtadciwego zabezpieczenia leczenia bolu. W obszarze leczenia bélu dokonaty sie na
przestrzeni ostatnich kilku lat zasadnicze zmiany legislacyjne. Jeszcze do 2017
roku w Polsce funkcjonowat zapis w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
pacjenta, ktory gwarantowat prawo tagodzenia bélu jedynie pacjentom w stanie
terminalnym. Konsekwencja tejze ustawy byty nagminne zaniedbania w obszarze
leczenia bdlu na kazdym etapie choroby pacjenta. Przetomowa zmiana w
ustawodawstwie dotyczacym leczenia bélu nastapita 23 marca 2017 roku dzieki
nowelizacji w Ustawie o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta , wskazujac
wymiar obowiqzujacej praktyki w zakresie leczenia bélu: ,Art. 20a. 1. Pacjent ma
prawo do leczenia bélu. 2. Podmiot udzielajqcy Swiadczefi zdrowotnych jest
obowigzany podejmowaé dziafania polegajgce na okresleniu stopnia natezenia bélu,
leczeniu bdlu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia”. Jednak aktem
wykonawczym dajacym dopiero petna gwarancje realizacji uprawnien pacjenta
zwiaqzanych z leczeniem bélu na kazdym etapie choroby, stanie sie Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie standardu leczenia bélu w warunkach ambulatoryjnych.

Rozporzadzenie okresli standard organizacyjny postepowania przy udzielaniu
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$wiadczen zdrowotnych z zakresu rozpoznawania, leczenia, monitorowania bélu.
Bedzie stanowito gwarancje skutecznej realizacji prawa do leczenia bélu, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszystkim chorym, ktérzy cierpiq z
powodu bélu, w ramach $wiadczen opieki zdrowotnej, bez wzgledu na zrédto tego
bdlu, wiek pacjenta oraz placéwke, w ktérej jest leczony.

Projekt rozporzadzenia okresli metody oceny bdlu, to jest: po pierwsze - badanie
podmiotowe i przedmiotowe, skale oceny bélu, badania pomocnicze: po drugie -
monitorowanie leczenia bélu, to jest: ocena nasilenia bélu, ocena osiagniecia ulgi w
bdlu w wyniku zastosowanego leczenia, ocena stopnia stosowania sie pacjenta do
zalecen terapeutycznych, ocena wystapienia dziatan niepozadanych po zastosowaniu
wdrozonego leczenia, ocena skutecznosci leczenia dziatan niepozadanych,
rozwazenie modyfikacji leczenia w odpowiedzi na wystapienie dziatan
niepozadanych, ocena stopnia satysfakcji pacjenta z leczenia przeciwbdlowego: po
trzecie - obowigzek prowadzenia postepowania terapeutycznego majacego na celu

fagodzenie i leczenie bélu.

Rozporzadzenie natozy obowiazek mierzenia stopnia natezenia bdlu, leczenia bdlu
oraz monitorowania skutecznosci tego leczenia. W przypadku udzielania $wiadczen
zdrowotnych w poradniach podstawowej opieki zdrowotnej, poradniach
specjalistycznych podstawowym narzedziem z zakresu rozpoznania, leczenia,

monitorowania bélu bedzie Karta Oceny Nasilenia.

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia zostat wypracowany we wspotpracy
Ministerstwa Zdrowia z Polskim Towarzystwem Badania Bélu i Fundacja Eksperci

dla Zdrowia.

Poprawa jakosci leczenia bélu oraz monitorowanie skutecznosci tego leczenia,
zostato uznane w Polsce jako priorytet zdrowotny rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych ( Dz. U. z
dnia 2 marca 2018 r. poz. 469). Zgodnie z § 1 pkt 9) ww. rozporzadzenia. Nalezy
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podkresli¢, ze uwzglednienie dziatan zwigzanych z bdlem w priorytetach
zdrowotnych panstwa, zostato uzasadnione uwzglednieniu przestanek wynikajacych
z aktualnej wiedzy, analiz w zakresie stanu zdrowia obywateli, uzyskiwanych
efektéw zdrowotnych oraz z potrzeby zabezpieczenia wtasciwej dostepnosci do
$wiadczen opieki zdrowotnej wynikajacych z danych zawartych w mapach potrzeb

zdrowotnych.

3.3. OCENA LECZENIA BOLU NA PODSTAWIE WYNIKOW RAPORTU
NAJWYZSZEJ 1ZBY KONTROLI
Dokumentem, wskazujacym na konieczno$¢ zmian w organizacji leczenia bélu w
Polsce, stat sie Raport Najwyzszej Izby Kontroli z lipca 2017 roku, ktéry zwrécit
uwage ha ogromna skale zaniedban w leczeniu bélu w polskich szpitalach oraz
spoteczne znaczenie problemu.
Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) przeprowadzita po raz pierwszy
kontrole dostepnosci terapii przeciwbdlowej w polskich szpitalach. Celem kontroli
byto sprawdzenie czy podmioty lecznicze prowadzace szpitale skutecznie lecza
chorych z bélem, tj. czy personel szpitali stosuje ustalone reguty, zasady i
wytyczne dotyczace oceny hatezenia bélu.
Kontrola objeto w szczegdlnosci wywiazywanie sie $wiadczeniodawcow
udzielajacych $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego z
obowiazku opracowania i wdrozenia procedury leczenia bélu oraz odnotowania w
dokumentacji medycznej informacji na temat stopnia natezenia bélu, dziatah
podjetych w zakresie leczenia bdlu oraz skutecznosci tego leczenia.
Sprawdzeniem objeto takze dostepnos$é leczenia w poradniach leczenia bélu,
funkcjonujacych w strukturach skontrolowanych podmiotow leczniczych.
NIK zwrdcit uwage, ze obecnie w polskim prawie nie ma systemowych standardéw
postepowania medycznego wzgledem pacjenta cierpiacego z powodu bélu. Tylko w

jednym szpitalu powotano zespét do spraw leczenia bélu.
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Wedtug raportu, tylko w jednym ze skontrolowanych szpitali opracowano
i wdrozono procedury leczenia i oceny skutecznosci leczenia bélu, zaréwno u
pacjentéw operowanych, jak i pacjentéw nieoperowanych. Pozostate szpitale badz
nie opracowaty takich procedur, badZz ograniczyty ich stosowanie jedynie do
pacjentow operowanych. Ponadto, kontrola wykazata, ze w szpitalach nie
prowadzono powszechnie monitoringu natezenia bélu innego nhiz pooperacyjny.
NIK w dokumencie pokontrolnym pokreslit, ze dostep do odpowiedniej opieki
medycznej, w tym do terapii przeciwbdlowej jest istotnym elementem realizacji
zobowiqzan panstwa z zakresu podstawowych praw i wolnosci. Niezapewnienie
skutecznego systemu leczenia bdlu oznacza niewywigzanie sie panstwa z cigzacego
na nim obowiazku wynikajacego miedzy innymi z Europejskiej Konwencji Praw
Cztowieka. Uwage ha to, réwniez w odniesieniu do Polski, zwrécita Organizacja
Narodow Zjednoczonych.

Jak podaje NIK, natozony na szpitale obowigzek leczenia i monitorowania
skutecznosci leczenia bdlu u wszystkich pacjentéw - nie tylko tych po operacjach
- zwrdcit uwage ha problem, ale go nie rozwiqzat.

Wiekszosé skontrolowanych przez Najwyzsza Izbe Kontroli szpitali nadal nie
wprowadzita regulacji dotyczacych leczenia bélu i nie dokumentuje procedur. Ta
sytuacja pozbawia pacjentéw gwarancji, ze zachowane bedzie ich prawo do
leczenia bélu, odpowiednio do stopnia jego natezenia.

Nie we wszystkich szpitalach chorzy byli rzetelnie informowani o mozliwych
terapiach, korzysciach i zagrozeniach zwiazanych z usémierzaniem bélu.

W wiekszosci skontrolowanych szpitali nie opracowano i nie wdrozono zasad
postepowania, zapewniajacych leczenie i monitorowanie skutecznosci leczenia bdlu
u wszystkich pacjentéw, ktérzy odczuwaja bdl, bez wzgledu na charakter tego
bélu. W 38 proc. szpitali nie przygotowano takiej procedury w ogéle lub opracowano
ja z opéznieniem, a w przypadku 31 proc. szpitali dotyczyta ona tylko pacjentéw

poddanych zabiegom operacy jnym.
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W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli, brak wdrozenia sformalizowanych zasad
postepowania personelu medycznego dotyczacych leczenia bélu, poza naruszeniem
wymogu prawhego, pozbawit pacjentéw gwarancji realizowania ich prawa do dziatan
przeciwbdélowych w czasie hospitalizacji.

W efekcie pacjenci nie zawsze mieli zapewniony dostep do leczenia bélu, ktére
bytoby adekwatne do stopnia jego natezenia. Procedury leczenia bdlu i oceny
skutecznosci tego leczenia u pacjentéw nieoperowanych odczuwajacych bol
opracowano i wdrozono tylko w 33 procentach skontrolowanych szpitali. W
pozostatych placéwkach, nawet jesli procedury ustalono, nie zawsze byly one
stosowane.

Tylko niecate 6,5 procent szpitali miato ustalone zasady ujete w wewnetrznej
procedurze leczenia i oceny skutecznosci leczenia bdlu i w pemi je stosowaty. U
pacjentéw tych prowadzono systematyczne pomiary natezenia bélu oraz
dokonywano regularnej oceny efektow wdrozonego leczenia przeciwbdlowego, co
rzetelnie odnotowywano w dokumentacji medyczne;.

Raport NIK wskazuje na nieprawidtowosci zwiazane z systematycznym mierzeniem
i notowaniem pomiaréw bélu. Odpowiednie wpisy na temat pomiaru bélu w kartach
wszystkich pacjentéw odnotowano tylko w dwdch skontrolowanych szpitalach.
Nieprawidtowosci dotyczace  prowadzenia  dokumentacji medycznej
nieoperowanych pacjentow odczuwajacych bél, stwierdzono w przypadku niemal 94
proc. skontrolowanych szpitali.

W ponad 34 proc. szpitali nie odnotowano w dokumentacji zadnego z pacjentéw,
usystematyzowanych informacji na temat stopnia nhatezenia bdlu oraz
skutecznosci zastosowanego leczenia.

W 59 proc szpitali informacje takie odnotowano tylko w odniesieniu do czesci
pacjentow odczuwajacych bdl, a w dokumentacji pozostatych chorych badz takich

informacji nie odnotowano, badZ odnotowywano je niesystematycznie.
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W ocenie NIK, brak w dokumentacji medycznej informacji na temat stopnia
natezenia bélu uniemozliwiat lub znacznie utrudniat rzetelng ocene skutecznosci
zastosowanego leczenia. Stan ten byt rowniez niezgodny z wymogami rozporzadzen
Ministra Zdrowia, regulujacymi zasady prowadzenia dokumentacji medyczne;.
Personel medyczny w ograniczonym zakresie stosowat zalecenia ekspertéw, m.in. z
dziedziny leczenia bédlu, dotyczace informowania pacjentéw o mozliwosciach,
korzysciach i zagrozeniach zwigzanych z usmierzaniem bdlu. Informacje te
powinny by¢ przekazywane nie tylko ustnie, ale réwniez pisemnie, co ma watwic ich
Zrozumienie.
W 69 proc. szpitali pacjentom przekazywano tylko stownq informacje o bélu i
metodach jego leczenia. W 22 proc. szpitali przekazywano pisemng informacje o
bélu tylko pacjentom operowanym. Jedynie 9 proc. szpitali udostepnito wszystkim
pacjentom ulotki informacyjne o bélu i metodach jego leczenia.
Najwyzsza Izba Kontroli zwrécita uwage, ze rosnie liczba pacjentéw oczekujacych
na specjalistyczna porade dotyczaca leczenia bélu. Zgodnie ze stanem na dzien 31
marca 2016 roku, tacznie w szesciu skontrolowanych poradniach w kolejce do
specjalisty z zakresu leczenia bdlu czekato 738 pacjentdw, a pie¢ miesiecy poznie;]
juz 851 (31 sierpnia 2016 r). W skrajnym przypadku, czas oczekiwania na wizyte
wynosit cztery miesiace. Jednoczesnie mieszkancy tylko 1/3 powiatéw w Polsce
moga, skorzystaé ze specjalistycznej porady dot. leczenia bélu na obszarze
wtasnego powiatu. Na terenie 70 procent powiatéw (266 z 380) mieszkancy nie
mieli mozliwosci skorzystania z bezptatnej wizyty u specjalisty w poradni leczenia
bdlu.
W oparciu o ustalenia kontroli, Najwyzsza Izba Kontroli zwrécita sie do Ministra
Zdrowia

1. O rozwazenie wprowadzenia obowigzku dokumentowania pomiaréw

natezenia bdlu we wszystkich podmiotach udzielajacych $wiadczen

zdrowotnych.
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2. O konieczno$¢ podjecia dziatah w celu zwiekszenia nacisku w procesie
nauczania przysztych lekarzy i pozostatej kadry medycznej na zagadnienia
zwiqzane z leczeniem bdlu i state podnoszenie kwalifikacji w tym zakresie.

W oparciu o ustalenia kontroli, Najwyzsza Izba Kontroli zwrdcita sie do Prezesa

Narodowego Funduszu Zdrowia:

1. O celowo$¢ przeanalizowania przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
dostepnosci $wiadczen zdrowotnych w poradniach leczenia bélu i
dostosowanie naktadéw finansowych na te $wiadczenia, adekwatnie do

zdiagnozowanych potrzeb.

65



IV. REKOMENDACJE W ZAKRESIE POPRAWY JAKOSCI LECZENIEM BOLU
PRZEWLEKtEGO W POLSCE

Ogromne obciazenie, jakie generuje bol przewlekty powinno byé zmniejszone przez
wdrazanie strategii pozwalajacych na poprawe w zakresie zapobiegania bélowi oraz
skutecznego leczenia. Inwestycje w strategie leczenia bélu, ktére maja na celu nie
tylko usmierzenie bdlu, ale réwniez, gdy jest to mozliwe, rehabilitacje pacjentow,
tak aby mogli powréci¢ do aktywnego zycia spotecznego i zawodowego,
zaprocentuja, mniejszym cierpieniem ludzi oraz redukcja kosztéw

socjoekonomicznych.

Kluczowe jest 8 priorytetowych obszaréw dziatania, poprawy w zakresie
wtadciwego leczenia chorych z bélem przewlektym w Polsce.

1. POPRAWA W ZAKRESIE OCENY, LECZENIA I MONITOROWANIA

BOLU PRZEWLEKLEGO W POLSCE W OPIECE AMBULATORYJNEJ I

OPIECE PRZEDSZPITALNETJ.
Wdrozenie standardu organizacyjnego leczenia bélu w opiece

ambulatoryjnej rozporzadzeniem Ministra Zdrowia (projekt z 16 stycznia
2020 roku po konsultacjach).

Opracowanie zalecen w zakresie postepowania z pacjentem dorostym z
zaostrzeniami bélu przewlektego w Zespotach Ratownictwa Medycznego .P i

S", Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym.

2. ZAPEWNIENIE ODPOWIEDNIEGO POZIOMU EDUKACJT
PRACOWNIKOW OCHRONY ZDROWIA I SPOLECZENSTWA

Juz w roku 2007 utworzono studia podyplomowe Medycyna Bélu w
Medycznym Centrum Ksztatcenia Podyplomowego w Collegium Medicum

Uniwersytetu Jagiellohskiego. Dotychczas studia ukohczyto ponad 1000
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lekarzy réznych specjalnosci medycznych Ponadto PTBB we wspdtpracy z
innymi  tfowarzystwami naukowymi prowadzi kursy, szkolenia i wyktady
dotyczace medycyny bdlu, publikuje podreczniki i zalecenia kliniczne, oparte
na aktualnej wiedzy naukowej. Edukacja pacjentow i spoteczenstwa jest
prowadzona przez odpowiednie strony internetowe oraz materiaty
drukowane dostepne dla pacjentéw, oferujac informacje oparte na dowodach
naukowych

. ZAPEWNIENIE DOSTEPU PACJENTOM DO ODPOWIEDNIEYJ,
ZINDYWIDUALIZOWANEJ TERAPII PRZECIWBOLOWET.

Poprawa dostepnosci do leczenia bélu odbywa sie przez uproszczenie i
ujednolicenie zasad refundacji analgetykow opioidowych i koanalgetykow,
niezaleznie od rodzaju bélu.

. ZWIEKSZENIE DOSTEPNOSCI DO WIELOKIERUNKOWEGO
LECZENIA CHORYCH Z BOLEM PRZEWLEKLYM.

Leczenie wielokierunkowe obejmuje nie tylko farmakoterapie, lecz rowniez
zabiegi interwencyjne rehabilitacje, neuromodulacje oraz psychoterapie.
Konieczne jest uwzglednienie w ramach poradni leczenia bélu terapii
psychologicznej oraz jej odpowiednia wycena.

. PODNIESIENIE WYCENY PROCEDUR SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
UDZIELANYCH W RAMACH PORADNI LECZENIA BOLU.
Obecna wycena procedur nie oddaje realistycznych  kosztéw

wielokierunkowego leczenia pacjenta z bélem przewlektym, co sprawia, ze
organizatorzy opieki zdrowotnej nie sq zainteresowani tworzeniem nowych
poradni leczenia bdlu.

. UTWORZENIE 4 ODDZIALOW LECZENIA BOLU W POLSCE.
Utworzenie 4 Oddziatéw Leczenia Bélu w Polsce (16- 20 #6zek) zapewni

mozliwoéé szczegdtowej diagnostyki i leczenia pacjentéw w kryzysie

bélowym, oraz wymagajacych zastosowania interwencyjnych technikleczenia
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bélu, takich jak zabiegi neurodestrukcyjne w zakresie uktadu nerwowego (np.
termolezja zwoju Gassera, neurolizy ukfadu wspdtczulnego), i metody
dokanatowej podazy lekéw przeciwbdlowych.

7. UTWORZENIE UMIEJETNOSCI MEDYCYNA BOLU.

Polska jest jedynym z nielicznych krajéow w Unii Europejskiej nie
posiadajacych takiej umiejetnosci czy specjalizacji.
8. STWORZENIE SYSTEMU REFERENCYJNEGO KONTRAKTOWANIA
SWIADCZEN W OPARCIU WYMAGANA OCENE JAKOSCI LECZENIA
PACTENTA Z BOLEM
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