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WSTEP

Raport pt.: Zintegrowany model medycyny bélu powstat z okazji Swiatowego Dnia Walki z
Bélem. Przedstawia globalng koncepcje zintegrowanego podejscia do leczenia bélu
obejmujacego kompleksowe plany leczenia bdlu, sktadajace sie z réznych modeli opieki
zdrowotnej. Jak wskazato Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badan nad Bélem, IASP (ang:
International Association for The Study of Pain) rok 2023 przebiega pod hastem
éwiatowego Roku Zintegrowanej Medycyny Bélu. Zintegrowana medycyna bélu definiuje
sie jako starannie zaplanowana integracje wielu terapii opartych na dowodach -
oferowanych osobie cierpigcej z powodu bélu - ktéora ma by¢ zindywidualizowana

(»skoncentrowana na osobie”), kierowana mechanizmami i skoordynowane czasowo.

Opieka integracyjna moze taczy¢ strategie leczenia z rdéznych dziedzin medycyny
komplementarnej/alternatywnej, medycyny tradycyjnej lub obu. taczenie jakichkolwiek
interwencji — niezaleznie od tego, czy wigze sie to z potaczeniem podejs$¢ konwencjonalnych
z innymi podejsciami, czy tez nie - wymaga skoordynowanej wspotpracy miedzy
specjalistami a osobg cierpiacq bdl. Raport przedstawia poszczegdlne elementy
zintegrowanej medycyny bolu w oparciu o materiaty Miedzynarodowego Stowarzyszenia

Badan nad Boélem, IASP (ang: International Association for The Study of Pain).

Raport nawigzuje do modelu zintegrowanej medycyny bdlu w Polsce $wiadczonego w
poradniach leczenia bélu. Przedstawia kompleksowg $ciezke postepowania z pacjentem z
bélem przewleklym na poziomie ambulatoryjnym wedtug standardu organizacyjnego

leczenia bélu przewlektego w warunkach ambulatoryjnych.

Istotnym elementem Raportu sg rekomendacje w zakresie poprawy jakosci leczenia bolu

przewlektego w Polsce i mozliwosci stosowania zintegrowanej medycyny bolu.

Nalezy podkresli¢, ze ogromne obcigzenie, jakie generuje bdl przewlekty powinno by¢
zmniejszone przez wdrazanie strategii pozwalajgacych na poprawe w zakresie zapobiegania
bdélowi oraz jego skutecznego leczenia. Inwestycje w strategie zintegrowanego leczenia
bélu  zaprocentujag =~ mniejszym  cierpieniem ludzi oraz redukcjag  kosztéow

socjoekonomicznych.


https://www.iasp-pain.org/
https://www.iasp-pain.org/
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I. SWIATOWY ROK ZINTEGROWANEJ MEDYCYNY BOLU

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badan nad Bélem, IASP (ang: International Association
for The Study of Pain) wyznacza co roku wiodgcy temat w zakresie bolu. Rok 2023
przebiega pod hastem éwiatowego Roku Zintegrowanej Medycyny Bdlu

Wedtug definicji Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badan nad Bélem, IASP zintegrowana
medycyny bdlu to skoordynowang  czasowo, kierowana mechanizmami,

zindywidualizowana i oparta na dowodach integracja wielu interwencji w leczeniu bdlu.

Priorytetem w roku 2023 jest zwiekszenie s$wiadomosci klinicystow, naukowcow i
spoteczenstwa na temat stosowania zintegrowanego podejscia do leczenia bodlu, ktore
ktadzie nacisk na wielokierunkowe leczenie bdlu. Zintegrowane podejscie do leczenia bdlu
obejmuje kompleksowe plany leczenia bdlu, skiadajace sie z réznych modeli opieki
zdrowotnej. Jednoczesnie przy wprowadzaniu kompleksowych plandéw leczenia bodlu

konieczna jest ocena dowoddow naukowych i jakosci tych dowoddw.

Celem kampanii Globalnego Roku jest coroczne skupienie sie na szczegolnym aspekcie
leczenia bélu i zwiekszenie $wiadomosci w spotecznosci zajmujacej sie bélem i poza nia.
Biorgc pod uwage stale rosngce obcigzenie bolem przewlektym, jasne jest, ze obecne
modele opieki stosowane w leczeniu bdlu sg czesto nieskuteczne w rozwigzywaniu
problemu klinicznego. Bl przewlekty jest ztozony i nalezy go rozpatrywaé w kontekscie
biopsychospotecznym, a zajg¢ sie nim, integrujac réozne podejscia do zarzadzania i leczenia.
Preferencje i wartosci pacjenta sg wazne dla przestrzegania zasad leczenia bélu i jego

skutecznosci. Dlatego nalezy je uwzgledni¢ w ramach zintegrowanej medycyny bdélu.

Baza dowodowa dotyczaca poszczegolnych interwencji w leczeniu bélu jest bardzo
zréznicowana i uboga w przypadku wielu podej$¢ niefarmakologicznych. Jesli chodzi o
integracje dwdch lub wiecej podejs¢ terapeutycznych, dowody sg niezwykle skape. Aby

wypetnic te luke, konieczne sg szeroko zakrojone badania kliniczne i translacyjne.


https://www.iasp-pain.org/
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1.1. ZINTEGROWANY PLAN LECZENIA BOLU

Opracowanie Planu Opieki Przeciwbodlowej odbywa sie w ramach uzgodnionego modelu
opieki, ktory jest specyficzny dla konkretnego systemu opieki zdrowotnej lub ustugi
zdrowotnej. Plany Opieki nad Bélem to skoncentrowane na osobie i zindywidualizowane
plany leczenia, ktore opierajg sie na biopsychospotecznej ocenie boélu danej osoby, jego
wptywu i czynnikéw przyczyniajacych sie do jego wystgpienia, a takze uwzgledniajq

preferencje i zasoby danej osoby.

Plan powinien obejmowac cele/rezultaty, ktére pacjent uznat za wazne dla siebie i uzgodnit
z lekarzem. Wyniki oceny klinicznej nalezy zsyntetyzowaé w postaci przypadku i
potwierdzi¢ jako doktadne przez osobe leczong. W planie opieki lekarz prowadzacy
powinien okreslic, ktére aspekty (na przyktad odczuwanie boélu, nastrdj, poziom
aktywnosci, i sen) beda objete réoznymi interwencjami i zaplanujg kolejnos¢ i realizacje
tych interwencji. Lekarz powinien wyjasni¢ plan opieki osobie poddawanej leczeniu, aby
upewnic sie, ze istnieje wspolne zrozumienie tego, co ma nastgpic, oraz roli osoby leczonej

i lekarza(-6w) prowadzacego(-ych) we wdrazaniu planu.

Plany leczenia bdlu najlepiej opierajq sie na podejsciu interdyscyplinarnym, dostosowanym
do konkretnego przypadku. Podstawg podejscia interdyscyplinarnego jest zespot
multidyscyplinarny, ktéry ma uzgodnione podejscie do diagnozy, celdw leczenia i planéw

obejmujgcych obserwacje i ocene.

Zintegrowang medycyne bdlu definiuje sie jako starannie zaplanowang integracje wielu
terapii opartych na dowodach - oferowanych osobie cierpigcej z powodu bdlu - ktéra ma
by¢ zindywidualizowana (,skoncentrowana na osobie”), kierowana mechanizmami i

skoordynowane czasowo.

Opieka integracyjna moze taczy¢ strategie leczenia z rdznych dziedzin medycyny
komplementarnej/alternatywnej, medycyny tradycyjnej lub obu. taczenie jakichkolwiek
interwencji — niezaleznie od tego, czy wigze sie to z potagczeniem podejs$¢ konwencjonalnych
z innymi podejsciami, czy tez nie - wymaga skoordynowanej wspotpracy miedzy

specjalistami a osobg cierpigca bdl.

MODEL OPIEKI

Jak wskazano powyzej, opracowanie i realizacja zintegrowanych plandéw leczenia boélu
odbywa sie optymalnie w ramach uzgodnionego modelu opieki wbudowanego w placowke
opieki zdrowotnej. Model opieki zdefiniowano jako specyficzne dla danej jurysdykcji (lub
miejsca) ramy oparte na dowodach, ktore okreslajg, jakg opieke nalezy otrzymac i w jaki
sposéb nalezy jg $wiadczy¢ w danej placdéwce, z lokalizacjami i dostosowaniami opartymi

na lokalnych zasobach, infrastrukturze i potrzebach ludnosci (Speerin i in., 2020). Model


https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/

opieki powinien takze obejmowac okreslenie i uzgodnienie rdl i obowigzkéw pacjenta oraz
jego swiadczeniodawcéw w ramach modelu opieki. W praktyce istnieje wiele placowek
opieki zdrowotnej, w ktorych obecnie swiadczona jest opieka integracyjna w przypadku

braku spdjnego modelu opieki.

Istniejg znaczne rdznice, nawet pomiedzy krajami o wysokich dochodach, w zakresie, w
jakim interdyscyplinarne modele opieki sg mozliwe dzieki zapewnianiu zespotow
multidyscyplinarnych. Inaczej mowigc, sama obecnos$¢ wielodyscyplinarnego zespotu nie
gwarantuje, ze opieka bedzie $wiadczona w sposéb interdyscyplinarny. Taka opieka

wymaga starannego planowania i regularnej komunikacji w zespole leczacym.

KORZYSCI ZE STOSOWANIA ZINTEGROWANYCH PLANOW LECZENIA BOLU

Model opieki, ktéry integruje rdézne interwencje/podejscia, zwieksza potencjat
ukierunkowania na rdézne objawy i czynniki podtrzymujace klinicznych standw
bdélowych. Ponadto istnieje wieksze prawdopodobienstwo, ze plan opieki bedzie odpowiadat
preferencjom i celom kazdej osoby. Dodatkowg korzyscig jest to, ze wdrozenie specjalnie
ukierunkowanych i potaczonych interwencji minimalizuje redundancje i maksymalizuje
szanse na synergie leczenia. Jest to szczegdlnie istotne w sytuacjach, w ktdrych zasoby sq
ograniczone (np. w krajach o niskich i $rednich dochodach) i gdzie korzysci mozna
zmaksymalizowad poprzez potaczenie dostepnych zasobdéw w leczeniu bélu (np. niedrogie

leki z prostymi strategiami edukaciji i fizjoterapii).

WYZWANIA WIAZACE SIE Z WEACZENIEM PODEJSCIA INTEGRACYINEGO DO PLANU
LECZENIA BOLU

Mogaq istnie¢ ograniczenia oparte na systemie opieki zdrowotnej, takie jak ograniczenia w
finansowaniu (np. dla dwéch lub wiecej pracownikdéw stuzby zdrowia leczacych tego
samego pacjenta w tym samym czasie lub w ramach ustalonego zespotu) lub brak
porozumienia w sprawie wzglednych obowigzkdéw pomiedzy réznymi
$wiadczeniodawcami. Wyzwania te sg powszechne na catym $wiecie, ale sg bardziej
widoczne w regionach o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym i ograniczonej

wykwalifikowanej sile roboczej w stuzbie zdrowia (Sharma i in., 2019).

Oczekiwania pacjentdw moga réwniez stanowi¢ bariere, na przyktad w przypadku
rozbieznosci miedzy opiekg oczekiwang a opiekg otrzymang lub gdy pacjenci nie byli
aktywnie zaangazowani i nie zrozumieli modelu opieki wdrazanego w ramach planu

leczenia bolu.

Pracownicy ochrony zdrowia posiadajacy wiedze specjalistyczng w zakresie bélu, a

zwtaszcza ci posiadajacy wiedze o opiece integracyjnej, mogg nie by¢ dostepni w réznych



sytuacjach (np. w krajach o niskich i $rednich dochodach oraz w wiejskich i stabo
spoteczno-ekonomicznych regionach krajow o wysokich dochodach) aby wdrozy¢ takie
plany leczenia bdlu. Aby zapewni¢ wysokiej jakosci leczenie bdlu, potrzebne bedg
innowacyjne rozwigzania, na przykfad wspolne projektowanie interwencji z uzytkownikami
koncowymi (zaréwno lekarzami, jak i pacjentami). Gdy nie jest dostepny
multidyscyplinarny klinicysta zajmujacy sie leczeniem boélu, zwtaszcza na obszarach
wiejskich, wartosciowe moze okazac¢ sie przekrojowe szkolenie pracownikéw opieki

zdrowotnej.

Integracyjna medycyna bolu jest konieczna, aby zajac sie biologicznymi, psychologicznymi
i spotecznymi obszarami bdlu. Konieczne moga okazac¢ sie dostosowania lokalne, aby
dostosowa¢ je do potrzeb systeméw opieki zdrowotnej i dostepnych zasobdw. Historie
sukcesu z jednego kraju mozna wyprébowac i przetestowac w innym, gdzie systemy opieki

zdrowotnej i wartosci kulturowe sg podobne (na przyktad Cardosa i in., 2012).
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1.2. ROLA AKUPUNKTURY W LAGODZENIU BOLU

Wykazano, ze akupunktura, terapia niefarmakologiczna i sktadnik tradycyjnej medycyny
wschodnioazjatyckiej, jest korzystna w kontrolowaniu bélu (25,30) i zmniejszaniu stanu
zapalnego(26,29). Akupunkture przeprowadza sie poprzez wprowadzanie sterylnych,
cienkich igiet przez skére w okreslonych miejscach zwanych akupunkturami, a nastepnie
stosuje sie stymulacje reczna, elektryczng (elektroakupunktura) lub termiczna. Zazwyczaj
dobrze wyszkoleni, licencjonowani akupunkturzysci lub lekarze zapewniajg leczenie
akupunkturg pacjentom cierpigcym na bdl. Chociaz akupunktura jest praktykowana na
catym Swiecie, donoszono o réznicach miedzykulturowych w sposobie jej praktykowania
(1). Skutki uboczne przypisywane akupunkturze sg zwykle fagodne i najczesciej obejmujg
siniaki(32). Powiktania po akupunkturze przypisuje sie niewtasciwemu treningowi i
obejmujg infekcje spowodowang uzyciem niesterylnych igiet oraz urazy narzadow
wewnetrznych  lub  rdzenia kregowego spowodowane niewlasciwg technikg
igtlowania. Nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ w przypadku pacjentéw z zaburzeniami
krzepniecia, z rozrusznikami serca lub u kobiet w cigzy. Najczestszymi wskazaniami do
akupunktury u pacjentéw z przewlektym bdélem sq: bdl krzyza, depresja, stany lekowe, bdl
gtowy, zapalenie stawow, bezsennos¢, bdl szyi i zamrozony bark (31). Istnieje kilka barier
ograniczajacych wdrazanie akupunktury w ogdlnej praktyce klinicznej. Wyzwania te
obejmujg wiedze i podejscie lekarzy do akupunktury, preferencje pacjentéow oraz czynniki
zewnetrzne, takie jak polityka organizacyjna i brak zasobdw. Jednakze badania nad
optacalnoscig akupunktury w tagodzeniu bdlu, obejmujace miary jakosci zycia, ogdlnie
okazaly sie obiecujace (8,24,33) co sugeruje, ze wuzasadnione jest szersze
zastosowanie. Badania nad akupunkturg siegajg wielu dziesiecioleci, a solidna baza
badawcza potwierdzajaca zaréowno kliniczne, jak i mechaniczne skutki terapii akupunkturg,

w leczeniu bodlu jest nadal rozwijana dzieki ciggtym badaniom.

Opublikowano wiele randomizowanych, kontrolowanych badan (RCT) dotyczacych
akupunktury w leczeniu réznych przewlektych schorzen bélowych. W niedawnym badaniu
przedstawiono zbiorcze dane od ponad 20 000 pacjentow cierpigcych na niespecyficzny bol
miesniowo-szkieletowy, chorobe zwyrodnieniowg stawow, przewlekty bdl gtowy lub bdl
barku. Badanie to wykazato, ze prawdziwa akupunktura byta lepsza od kontroli
akupunktury pozorowanej i nieakupunkturowej, chociaz réznica miedzy akupunkturg
prawdziwg a akupunkturg pozorowang byta niewielka (30). Co ciekawe, wykazano, ze
pozorowana akupunktura jest skuteczniejsza w leczeniu bélu niz pigutka placebo, co
sugeruje, ze potrzebne sg dalsze badania nad specyficznymi mechanizmami akupunktury,
aby uzyskac lepsze informacje na temat projektowania kontroli placebo dla akupunktury
(10,30). Na przyktad waznym czynnikiem w kontroli akupunktury jest penetracja
skory, ktére, jak stwierdzono, zapewniajg lepsza ulge w bdlu niz niepenetrujace

pozorowane igty lub grupy kontrolne placebo bez igiet (18). Ponadto niektére badania
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kliniczne dotyczace akupunktury wykazaty, ze ulga w bdlu moze utrzymywac sie przez
miesigqce, a nawet caty rok po terapii (19). Chociaz donoszono, ze sama akupunktura jest
skuteczna w przypadku niektorych schorzen bélowych, najnowsze dowody wykazaty, ze
potgczenie akupunktury z innymi terapiami, takimi jak analgezja farmakologiczna
kontrolowana przez pacjenta (3), programy drabinkowe lekéw przeciwbdélowych (12),
trening rehabilitacyjny (34) oraz moksowanie i banki (36)moze skutkowaé lepszymi
wynikami poprzez zmniejszenie dawki leku, poprawe tagodzenia bdlu i zapobieganie
przejsciu do bdlu przewlekiego. Dlatego akupunkture nalezy uwaza¢ za skuteczng

niefarmakologiczng interwencje w leczeniu bolu i stanowi ona rozsgdng opcje skierowania.

U ludzi zaobserwowano skutki fizjologiczne w odpowiedzi na akupunkture, zaréwno w
miejscu wkitucia igty, jak i dalej. Wiele z tych reakcji fizjologicznych ma zwigzek z
odczuwaniem bdélu u pacjentdow z bodlem przewlektym. Techniki ultrasonografii i
obrazowania optycznego wykazaty, ze przeptyw krwi jest podwyzszony lokalnie w miejscu
wprowadzenia igty, a nastepnie stopniowo wzrasta, gdy igta jest wprowadzana gtebiej i jest
stymulowana recznie (27), co jest powszechne w przypadku wielu klinicznych technik
akupunktury. Potaczenie z uktadem nerwowym, a ostatecznie funkcjonowanie mozgu,
moze wynika¢ z wprowadzenia igly do i przez glebokie i powierzchowne warstwy powiezi,
czyli cienkiej ostony tkanki tacznej otaczajacej i utrzymujacej kazdy narzad i miesien na
miejscu (11). Reakcja mdzgu na stymulacje akupunkturg przy uzyciu technik takich jak
funkcjonalny MRI (fMRI), odkryli, ze stymulacja igta moze wptywacé na aktywnos¢ wielu
obszaréw mozgu zajmujacych sie przetwarzaniem emocji i funkcji poznawczych - nie tylko
tych obszarow modzgu, ktére reagujg na dotyk (9), potencjalnie przyczyniajac sie do
zastosowania  akupunktury w  tagodzeniu bélu, co jest doswiadczeniem
wielowymiarowym. Badania obrazowe metoda pozytonowej tomografii emisyjnej (PET)
wykazaty, ze akupunktura zwieksza wigzanie receptoréow endorfin w obszarach médzgu
przetwarzajacych emocje (7), co wspiera szeroko zakrojone badania podstawowe nad
modulacjg akupunktury wiasnych ,endogennych” opioidéw mdzgu. Jednakze akupunktura
jest interwencjq ztozong i nalezy wzia¢ pod uwage réwniez efekty inne niz iglowe. Wiara
pacjentow w terapie i bogata relacja pacjent-lekarz mogg rowniez pomoéc akupunkturze w
zmniejszeniu bdlu, ktéry badano poprzez obrazowanie aktywnosci mdzgu u pacjentéw i
specjalistow od akupunktury jednoczesnie z hiperskanowaniem fMRI4. Coraz wieksza
liczba badan wtacza obrazowanie mézgu do podituznych badan klinicznych akupunktury,
wzmacniajgc role plastycznosci moézgu w fagodzeniu bodlu przez akupunkture (20) i
powigzanie z neuroprzekaznikami hamujgcymi w moézgu( 21). Badania te sugerujg, ze
akupunktura jest specyficzng forma rosnacej klasy terapii neuromodulacyjnych (23),
ukierunkowanych na nerwy obwodowe i wywierajagcych wyrazny wptyw na moézg,

ostatecznie zmniejszajac intensywnosc i zaktdcenia bélu.
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W badaniach na zwierzetach zbadano wiele mechanizméw akupunktury. Akupunktura
moze miejscowo ztagodzi¢ bdl poprzez uwolnienie czasteczek takich jak adenozyna w
miejscu naktucia (5). Inne mechanizmy obejmuja:

i) aktywacje lokalnych obwodéw hamujacych w rdzeniu kregowym,

ii) obwody nadrdzeniowe, ktdre powodujg hamowanie zstepujace oraz

iii) obwodowe i/lub osrodkowe uwalnianie endogennych peptydéw opioidowych i innych
mediatorow chemicznych, z ktérych wszystkie mogg ttumié przenoszenie bélu (6,22,35).
Badania na zwierzetach rowniez silnie potwierdzajg obecnos¢ specyficznosci akupunktury,
szczegdlnie w  przypadku okreslonych  wynikow i parametrow  stymulacji
(14,15). Pionierskie badania z konica lat 70. XX wieku pokazujg, ze akupunktura aktywuje
okreslone szlaki autonomicznego ukfadu nerwowego w celu modulowania motoryki
przewodu pokarmowego w sposob zalezny od regionu ciata (13,28).Badania na zwierzetach
mogq réwniez wyjasni¢, dlaczego badania kliniczne nad akupunkturg na ludziach stojq
przed wieloczynnikowymi wyzwaniami w projektowaniu odpowiedniej kontroli placebo w
postaci pozorowanej akupunktury. Wiele stylow tradycyjnej akupunktury wymaga
wprowadzenia igty na gtebokos¢ powodujacg bolesnosé, dretwienie lub uczucie ciezkosci,
prawdopodobnie zwigzang z aktywacjg neurondéw czuciowych unerwiajgcych gtebokie
tkanki powieziowe (6,11,18). Jednak powierzchowny naskorek i mieszki wiosowe rowniez
zawierajq gestg sie¢ neuronowg, a wprowadzenie igly do tej warstwy moze rowniez
modulowac¢ bodl (2,17). W zwigzku z tym powszechnie stosowane pozorowane kontrole
akupunktury, w ktorych tepe igty nie wbijajg sie w skoére, ale wydajq sie to robic i
wywotywac ostre uczucie igtowania, mogg aktywowac te powierzchowng sie¢ neuronowg,
potencjalnie prowadzac do ztagodzenia bdlu i lepszych wynikdw w poréwnaniu z placebo
pigutki (patrz wyzej). Zatem, dziedzina badan nad akupunkturg odniostaby korzysci z
badan mechanistycznych  przy projektowaniu prawdziwie obojetnej kontroli
placebo. Jednakze przyszte badania kliniczne mogtyby réwniez uwzglednia¢ bardziej
pragmatyczne projekty préb, np. przeprowadzanie bezposrednich poréwnan z innymi
konwencjonalnymi terapiami.
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1.3. TERAPIA CYFROWA W LECZENIU BOLU
DEFINICJE I STATUS QUO

Cyfrowa terapia (DTx) (,oprogramowanie jako wyréb medyczny”[1]) zostata zdefiniowana
przez Digital Therapeutics Alliance (DTA) jako ,oparte na dowodach interwencje
terapeutyczne, ktore sg napedzane przez wysokiej jakos$ci oprogramowanie w celu
leczenia, zarzadzania lub zapobiegania chorobg lub zaburzenie. Stosuje sie je niezaleznie
lub w potaczeniu z lekami, urzadzeniami lub innymi terapiami w celu optymalizacji opieki

nad pacjentem i wynikéw zdrowotnych” [24].

W przypadku bdélu DTx zazwyczaj wykorzystuje oprogramowanie do rejestrowania
percepcji bélu i sygnatow fizjologicznych (np. czestosci akcji serca lub natlenienia krwi) lub
do zarzadzania problemami zdrowotnymi zwigzanymi z bélem, takimi jak sen czy nastréj
[14]. Aplikacje na smartfony lub online mogg zapewniac tresci specyficzne dla leczenia, w
tym programy edukacyjne lub oparte na wiedzy psychologicznej, lub interakcje z
chatbotami [2,20]. Urzadzenia ubieralne moga stuzy¢ do kontrolowania rdznych
parametrow stylu zycia zwigzanych z redukcjg bolu, takie jak ¢wiczenia i stres
[8,20,21]. Coraz popularniejszym typem DTX, ktéry jest bardzo obiecujacy w leczeniu bolu,
jest immersyjna rzeczywistos¢ wirtualna (VR), ktorej pionierem byt Hoffman i
wspotpracownicy w celu kontroli ostrego bdlu podczas opatrywania ran u pacjentow z
oparzeniami [9]. Od tego czasu zastosowania VR wykazaty duzg skutecznos$¢ w leczeniu
ostrego bodlu oraz jako leczenie wspomagajace bdlu oparzeniowego i innych bolesnych
procedur medycznych [6,12,22,23]. Niedawno VR pojawita sie jako samodzielna metoda
leczenia, ktéra moze przynies¢ diugotrwatg ulge w przewlektym bélu, takim jak bél krzyza
[4] lub endometrioza [15]. Obietnica VR i innych DTx w zakresie zapewnienia realnych
dodatkow lub alternatyw dla opcji farmakologicznych podatnych na skutki uboczne
znajduje odzwierciedlenie w niedawnym pierwszym zatwierdzeniu przez FDA urzadzenia

VR do leczenia bdlu przewlektego [3,4,16].
POTENCJALNE KORZYSCI DLA ZDROWIA INTEGRACYINEGO

Jak stwierdzit Keefe i wsp. dziesie¢ lat temu [13], DTx moze na kilka sposobow poprawic
kliniczne wyniki leczenia bdlu [6,12,22,23]. Nalezg do nich metody oparte na rozproszeniu
uwagi, przy czym wieksze efekty leczenia zaobserwowano w przypadku zaawansowanego
technologicznie immersyjnego DTx wykorzystujacego wiele bodzcéw zmystowych
(dotykowych, dzwiekowych, wizualnych); poprzez dziatanie na wzorce ruchu zwigzane z
bélem (np. w przewlektych schorzeniach bdlowych z wyrazng kinezjofobig); oraz poprzez

symulacje ruchu unikanych lub brakujacych czesci ciata (np. CRPS lub bdl fantomowy
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konczyn) w bezpiecznych (wirtualnych) $rodowiskach. Dodatkowo DTx moze miec
bezposrednie dziatanie neuromodulujace [6,22], jak réwniez posredni wptyw na bol
poprzez poprawe nastroju [12,23]. Wykorzystanie mozliwosci DTx do promowania
przestrzegania zasad leczenia i indywidualizacji [20], DTx mozna zintegrowa¢ z
interwencjami behawioralnymi opartymi na dowodach, aby zapewni¢ bardziej wciggajacq i
bazujacg na doswiadczeniu interwencje przeciwbolowg. Podejscie to moze zwiekszyé
skutecznos$¢ i diugoterminowe korzysci takich interwencji [13] oraz obnizy¢ koszty i

poprawi¢ dostep do opieki [17].

Obecnie DTx sg stosowane gtdwnie jako samodzielne interwencje, czesto poszukiwane
przez samych pacjentéw, a granica z zastosowaniami w zakresie dobrego samopoczucia
czesto sie zaciera. Praktycy mogg czasami poleca¢ indywidualne DTx lub wykorzystywac
je do dostarczania cyfrowych arkuszy ¢wiczen lub tresci edukacyjnych. Stosowanie
telezdrowia, kolejnego cyfrowego podejscia do leczenia bdlu, zostato przyspieszone przez
pandemie COVID-19 [10] i nadal jest stosowane jako zamiennik opieki osobistej
[18]. Jednakze w przypadku zintegrowanych modeli leczenia bdélu DTx i inne narzedzia
cyfrowe majg potencjat do wykorzystania jako zintegrowane elementy leczenia obok opieki
osobistej, jako platformy, na ktérych pacjenci moga wchodzi¢ w interakcje z
$wiadczeniodawcami lub doswiadczy¢ wzajemnego wsparcia, monitorowa¢ postepy
pacjenta i wspierac samodzielne leczenie po zakonczeniu terapii
indywidualnej. Dalej, Elektroniczna dokumentacja medyczna jest wazna dla ujednolicenia
opieki miedzy $wiadczeniodawcami, szczegdlnie w placéwkach interdyscyplinarnych. Wraz
z rozwojem technologii DTx zaczynajgq wptywac na opieke kliniczng, badania i polityke

zdrowotng [11].

POTENCJALNE PROBLEMY I PRZYSZtLE POTRZEBY

W USA i Europie DTx podlega coraz wiekszym regulacjom, a pierwsze zastosowania
zwigzane z bdlem zostaty juz zatwierdzone do przepisywania i refundacji
[11]. Rozporzadzenie wprowadzito rowniez wyzsze standardy naukowej oceny DTx w

drodze badan klinicznych [25], majac na celu poprawe bazy dowodowej dotyczacej DTX.

W badaniach naukowych gromadzenie danych za posrednictwem aplikacji na smartfony i
urzadzen do noszenia daje nadzieje na uzyskanie wielkoskalowych i gestych danych ze
Swiata rzeczywistego. Moze to nie tylko zwiekszy¢ wykonalno$¢ duzych badan klinicznych
[19], ale analiza takich zbioréw danych moze réwniez poprawi¢ naukowe zrozumienie
indywidualnych réznic w bdlu i interwencjach. Twoércy aplikacji i lekarze beda nastepnie
starali sie wykorzysta¢ te informacje do personalizacji opieki dla poszczegdlnych

0séb. Firmy farmaceutyczne sg rowniez bardzo aktywne w obszarze DTx, na przykiad
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badajac mozliwosci zwiekszenia przestrzegania zalecen lekarskich [7]. Czas pokaze, czy

wysitki te bedg rowniez promowac integracje z opieka niefarmakologiczna.

Pomimo szybkiego i obiecujgcego rozwoju istniejg wyzwania zwigzane z powszechnym
stosowaniem rozwigzan technologicznych w opiece zdrowotnej, w tym alokacjg zasobdw,
kwestiami etycznymi (w tym prywatnoscig i bezpieczenstwem danych), zarzadzaniem,

rozwojem e-umiejetnosci i kulturg przyjazng technologii [5].

W leczeniu bdlu, podobnie jak w innych obszarach choréb przewlektych, potencjat
personalizacji, poprawy dostepnosci i lepszej opieki jest znaczacy. Aby jednak DTx i inne
rozwigzania cyfrowe mogty zostac skutecznie zintegrowane z opieka osobistg, w dalszym
ciqgu konieczne sg wspodlne wysitki programistow, podmiotéw $Swiadczacych opieke

zdrowotng, badaczy i decydentow.
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1.4. INTEGRACYINA AKTYWNQéé FIZYCZNA I CWICZENIA W LECZENIU
OSTREGO I PRZEWLEKLEGO BOLU

Aktywnosc fizyczna jest definiowana jako dowolny ruch ciata wytwarzany przez miesnie
szkieletowe, ktéry wymaga wydatku energetycznego [1] i obejmuje celowa aktywnosc
wykonywana w ramach codziennych zaje¢ i ustrukturyzowanych programoéw cwiczen

majacych na celu poprawe lub utrzymanie sprawnosci, zdrowia i dobrego samopoczucia.

Cwiczenia to rodzaj aktywnosci fizycznej, ktéra jest zaplanowana, ustrukturyzowana i
czesto powigzana z powtarzalnymi ruchami. Aktywnos¢ fizyczna i ¢éwiczenia odgrywajq
kluczowg role w zapobieganiu, leczeniu i rehabilitacji wielu proceséw chorobowych w

pofaczeniu z innymi zdrowymi zachowaniami zwigzanymi ze stylem zycia i leczeniem.

Cwiczenia moga poprawi¢ wydolnoé¢ krazeniowo-oddechowg (aerobowa) i miesniowa,
mobilno$¢/elastycznosé i sktad ciata.[1-3] Przy przepisywaniu zindywidualizowanego
programu ¢wiczen bierze sie pod uwage wiele elementow, w tym czestotliwos¢ (jak czesto),
intensywnos¢ (jak trudne), czas ( czas trwania lub jak dtugo), typ (tryb lub jaki rodzaj) i
progresje (postep ¢wiczenia lub regresja). Jednak optymalny rodzaj lub ilo$¢ ¢wiczen w
leczeniu bdlu bedzie sie rézni¢ w zaleznosci od osoby. Nie wszystkie osoby reaguja na
interwencje fizyczng w podobny sposob, a u niektorych oséb cierpiacych na bdl przewlekty

moze wystgpi¢ zaostrzenie bdlu po ostrym wysitku fizycznym.

Mozna spodziewac sie krétkotrwatego, tagodnego nasilenia boélu po ostrym wysitku
fizycznym, szczegdlnie u oséb niedoswiadczonych w ¢wiczeniach. Oczekiwanie to powinno
zosta¢ oméwione z pacjentami i zarzadzane przez zespdt zintegrowanej opieki
przeciwbolowej. Ponadto nalezy rozwazy¢ dostosowanie planu ¢éwiczen w zaleznosci od
indywidualnych cech, takich jak stan zdrowia, sprawnos¢ fizyczna, wiek i stan kliniczny,

zamiast przerywac leczenie.

Do czynnikdw prognostycznych ztego wyniku zalicza sie: wysokg intensywnos$c¢ bolu,
dtuzszy czas trwania bélu, bdl wielomiejscowy, wczesniejsze epizody bdlowe, lek/depresje,
wieksze cierpienie, zte strategie radzenia sobie, nizsze wsparcie spoteczne, starszy wiek,
wyzszg wyjsciowg niepetnosprawnos¢, wieksze ograniczenie ruchu, silny bdl katastrofalne
skutki i wysoki strach przed ruchem/bdlem.[4-7] Osoby z tymi cechami mogg wymagac

dodatkowego wsparcia i mogg odnies¢ korzysé z wolno postepujgcego programu.

MECHANIZMY DZIAXANIA AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ I CWICZEN

Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia wywotujg efekty wielomodalne w catym spektrum

biopsychospotecznym. Badania na zwierzetach wskazujg, ze ¢wiczenia mogq prowadzi¢ do
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zmian zaréwno w obwodowym, jak i os$rodkowym uktadzie nerwowym, tkankach

obwodowych i uktadzie odpornosciowym.[8,9]

Literatura potwierdza te ustalenia, poniewaz osoby podejmujace regularng aktywnos¢
fizyczng wykazujg mniejszy bdl i mniej standw zapalnych i lepsze gojenie tkanek.[9-12]
Ponadto wykazano, ze regularne c¢wiczenia tagodza wspotistniejace choroby psychiczne
(strach przed ruchem, lek, depresja), nastrdj, jakos¢ snu oraz funkcje fizyczne i

poznawcze.[1,2,13]
DOWODY KLINICZNE NA WPLYW AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ I CWICZEN NA BOL

Zwiekszanie aktywnosci fizycznej poprzez <Ewiczenia zalecane jest jako S$rodek
zapobiegawczy zmniejszajacy ryzyko wystgpienia bolu przewlektego oraz jako leczenie
pierwszego rzutu majgce na celu zmniejszenie bolu oraz poprawe funkcjonowania i jakosci
zycia o0séb cierpigcych na bodl przewlekty.[14]

Zapobieganie: Brak aktywnosci fizycznej i siedzacy tryb zycia sg szkodliwe dla zdrowia
[13,15] i stanowig czynniki ryzyka rozwoju przewlektego bdlu; na przyktad osoby
regularnie ¢wiczgace zgtaszajg mniejszy bdl w okresie 12 miesiecy i sg mniej narazone na
rozwoj przewlektego boélu w poréwnaniu z osobami prowadzacymi siedzacy tryb zycia [16].
Ponadto regularna aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia pomagajg zapobiegac innym chorobom
niezakaznym, takim jak choroby serca, udar , cukrzyca, kilka nowotwordw, zdrowie

psychiczne, jakos$¢ zycia i dobre samopoczucie.

Leczenie: W kilku przegladach wykazano, ze aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia prowadzg do
korzystnej poprawy zgtaszanego przez samych pacjentdéw bdlu, sprawnosci fizycznej,
funkcji psychologicznych i jakosci zycia w przypadku wielu schorzen bdlowych, w tym
choroby zwyrodnieniowej stawow, bdlu krzyza, fibromialgii i innych[13]. Chociaz w
literaturze istniejg rézne wyniki i rozmiary efektdw, niespdjnosci mozna potencjalnie
przypisa¢ matej liczebnosci préby, niedostatecznym badaniom, ograniczonej

diugoterminowej obserwacji oraz przestrzeganiu i czasowi trwania interwencji fizycznej.
PRAKTYCY PROMUJACY I ZALECAJACY AKTYWNOSC FIZYCZNA I CWICZENIA

Wielu lekarzy uczy pacjentéw na temat korzysci ptyngcych z aktywnosci fizycznej i ¢wiczen
fizycznych dla leczenia bolu i zdrowia, podczas gdy inni aktywnie przepisujg, modyfikujg i
wprowadzajg w zycie okreslone zalecenia dotyczace ¢wiczen dla pacjentéw w ramach planu
opieki (fizjoterapeuta, chiropraktyk, specjalisci wychowania fizycznego i inni ). Integracja
aktywnosci fizycznej i éwiczen fizycznych w ramach kompleksowego planu zarzadzania
wymaga od wszystkich praktykéw zachecania do aktywnosci fizycznej i ¢wiczen fizycznych
jako interwencji oraz zrozumienia potrzeby zindywidualizowanego i skoncentrowanego na
osobie podejscia. Nalezy podkresli¢, ze program ¢wiczen terapeutycznych powinien byc¢

objety profesjonalnym nadzorem, aby wybrac¢ dziatania, ktére sg znaczace, mozliwe do
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osiggniecia i przyjemne dla kazdej osoby oraz aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia

niepozadanych skutkdow, takich jak zaostrzenie bdlu, przecigzenie,

AKTYWNOSC FIZYCZNA I CWICZENIA W RAMACH ZINTEGROWANEGO PODEJSCIA DO
OPIEKI

Wszyscy lekarze nalezacy do zintegrowanych zespotdw zdrowotnych powinni rozumiec
korzysci ptynace z aktywnosci fizycznej i interwencji fizycznej oraz swiadomos¢, ze reakcja
na ostry atak bélu moze by¢ rézna u réznych pacjentéw. Zintegrowany zespoét leczenia bélu
musi zaja¢ sie ogdlnymi i szczegdtowymi barierami utrudniajgcymi podejmowanie
aktywnosci fizycznej i ¢éwiczen, w tym bodlem zwigzanym z aktywnoscig, zmeczeniem,
niepewnoscig, jaka dawka lub rodzaj jest optymalna, preferencjami dotyczacymi
aktywnosci, indywidualnymi przekonaniami i negatywnymi oczekiwaniami dotyczacymi
aktywnosci fizycznej i éwiczen z wczesniejszych doswiadczen. Podczas gdy u niektérych
pacjentdw bdl ulegnie zmniejszeniu lub nie ulegnie zmianie, u innych moze wystgpié
nasilenie bélu po wykonaniu pojedynczego wysitku fizycznego lub ¢wiczen. Bol wystepujacy
w odpowiedzi na poczatkowg ekspozycje na aktywnos¢ i ¢wiczenia stanowi przeszkode w
przestrzeganiu zalecen i wielu osobom trudno jest utrzymac rutynowg aktywnosc¢ fizyczng
i ¢wiczenia zalecane przez pracownikdéw stuzby zdrowia. Zespdt opieki zintegrowanej
powinien przewidywaé¢ reakcje bolowg na ostrg aktywnos¢ i <¢wiczenia i nig
zarzadzac. Stosowanie strategii motywacyjnych, interwencji w zakresie zmiany
zachowania, wsparcia spotecznego, wyznaczania celdw, ¢wiczen dostosowanych do
indywidualnego tempa, edukacji i indywidualnych preferencji poprawia przestrzeganie
¢wiczen.[18] Dodatkowe metody terapeutyczne zapewniane w ramach zintegrowanego
modelu leczenia bdélu mogg réwniez pomdéc w radzeniu sobie z objawami wywotanymi
wysitkiem fizycznym, w tym przezskérng elektryczng stymulacjg nerwodw, terapiami

manualnymi, akupunktura, terapiami termicznymi i innymi.

Kompleksowy program leczenia bdlu powinien obejmowaé skoncentrowany na osobie
program c¢wiczen, dostosowany do indywidualnych potrzeb, oczekiwan i mozliwosci
pacjenta oraz pomagajacy zmniejszy¢ bariery utrudniajgce zwiekszong aktywnos¢ fizyczng
- w szczegdlnosci bdl zwigzany z ¢wiczeniami. Celem leczenia powinno by¢ ustalenie
dtugoterminowego programu ¢wiczen, ktéry doprowadzi do diugoterminowych korzysci w
postaci poprawy bolu, poprawy funkcjonowania, nastroju i jakosci zycia. Aby promowac
przestrzeganie zalecen i osiggnac cele dtugoterminowe, pacjenci powinni otrzymywac
uzupetniajace leczenie bolu w celu ztagodzenia dyskomfortu podczas ¢wiczen, a edukacja
i oczekiwania wszystkich lekarzy wchodzacych w skfad zintegrowanego zespotu ds. leczenia
bélu powinny by¢ spéjne. Otrzymywanie zgodnych opinii klinicznych, narracji

realistycznych oczekiwan,
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1.5. ZASADY ZMIANY ZACHOWANIA W PRZYPADKU BOLU PRZEWLEKLEGO

Osoby cierpigce na uporczywy bdl czesto wykazujq zwigzane z bélem zachowania i procesy
poznawcze, ktére zwykle sg nie przystosowawcze, nieprzydatne | prowokacyjne,
szczegdlnie w przypadkach problemdéw z bdlem uporczywym o duzym wptywie (np.
wolniejsze i ostrozne ruchy, nadmierne obcigzenie Ilub katastrofalne mysli o bdlu)
[10; 12]. Pracownicy stuzby zdrowia mogg stosowac réznorodne interwencje, aby wptynac
na poprawe funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego oraz jakosSci Zycia
[9]. Interwencje behawioralne moga by¢ krotkie (np. program Making Every Contact
Count ) lub dtuzsze i bardziej zorganizowane (np. terapia poznawczo-behawioralna — CBT),
ale nie mozna ich wycofaé (tzn. ich efekt utrzymuje sie nawet po zakonczeniu spotkania

terapeutycznego). [2].
DOWODY NA INTERWENCJIE ZMIANY ZACHOWANIA W PRZYPADKU BOLU UPORCZYWEGO

Dla oséb cierpigcych na uporczywy bdl opracowano liczne interwencje zmieniajace
zachowanie. Chociaz majg swoje wiasne uzasadnienie i zasady, dajg poréwnywalne
(pozytywne) wyniki, prawdopodobnie poprzez wptyw na to, co jednostki myslg, jak myslg
i co robig [8]. Czynniki te wzajemnie na siebie wptywaja, wiec nawet jesli jedna interwencja
jest ukierunkowana na jeden konkretny czynnik, wptyw na ten czynnik prawdopodobnie
spowoduje rowniez zmiany w pozostatych. Zmiany we wszystkich tych trzech zmiennych
mogaq nastepnie wptyna¢ na wyniki zwigzane z bdlem i wyjasni¢ podobienstwo wynikéw w
przypadku nieco innych interwencji. Interwencje zmieniajace zachowanie mozna stosowac
w terapii indywidualnej lub w grupach, gdzie mozna uwzgledni¢ modele réwiesnicze,

uczenie sie zastepcze i perswazje spoteczna.

Dowody przemawiajace za interwencjami w zakresie zmiany zachowania sa mieszane i
czasami mogg by¢ trudne do poréwnania w réznych badaniach ze wzgledu na zastosowanie
roznych wynikdw (np. zmniejszenie intensywnosci bélu, zwiekszona aktywnos¢). Niemniej
jednak w przegladzie Cochrane dotyczacym interwencji w zakresie zmiany zachowania u
dorostych z uporczywym bélem [14] wykazano niewielki lub bardzo maty wptyw terapii
poznawczo-behawioralnej na bél, niepetnosprawnos¢ i dystres; oraz brak dowoddéw na
terapie behawioralng oraz terapie akceptacji i zaangazowania w poréwnaniu z aktywng

kontrolg lub zwyktym leczeniem.

W przypadku dzieci i mtodziezy dowody wskazujg na wieksza liczbe dowodow. W niedawnej
aktualizacji systematycznego przegladu Cochrane [5] stwierdzono, ze niektére interwencje
polegajace na zmianie zachowania, takie jak terapie psychologiczne, wydajq sie skuteczne
w zmniejszaniu bdélu gtowy i mieszanych bdléw uporczywych po leczeniu oraz w

zmniejszaniu niepetnosprawnosci w przypadku mieszanych standéw bdlu uporczywego po
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leczeniu. po leczeniu i w okresie kontrolnym, a takze w przypadku bélow gtowy w okresie

kontrolnym.
ZASADY ZMIANY ZACHOWANIA DLA LEKARZY

Teorie Bandury dotyczace spotecznego uczenia sie i poczucia wtasnej skutecznosci
stanowig przydatne filary dla klinicystéw wdrazajacych interwencje polegajace na zmianie
zachowania u 0s6b z uporczywym bdlem [1]. Podnoszenie poczucia wiasnej skutecznosci
jest kluczowym elementem zmiany zachowania, ktéra opiera sie na czterech filarach:
osobistym doswiadczeniu mistrzostwa, zastepczo obserwowanym mistrzostwie, perswazji
spotecznej w postaci zachecajacej informacji zwrotnej oraz fizjologicznego sprzezenia
zwrotnego w  postaci pozytywnych emocji [1]. Wykorzystanie  umiejetnosci
komunikacyjnych obejmujacych zasady wywiadu motywacyjnego w celu nawigzania relacji

terapeutycznej jest przydatnym punktem wyjscia dla klinicysty.

Krok 1, to identyfikacja znaczacych rél zyciowych i powigzanych z nimi dziatan, w ktére
chciataby sie zaangazowac osoba cierpigca na bol.

Krok 2, to ustalenie celu dziatania lub zachowania przy uzyciu zasad utatwiajqcych, takich
jak cele SMART (konkretne, mierzalne, osiqgalne, realistyczne/istotne, okreslone w
czasie). Na tym etapie lekarz stosuje strategie facylitujacego zaangazowania, ktore
pozwalajg osobie cierpigcej na bdl wnies¢ do dyskusji wtasng wiedze i dos$wiadczenie,
stosujac zasady uczenia sie dorostych w powigzaniu z doswiadczeniem zyciowym i
zainteresowaniami.

Krok 3, to uczenie sie przez doswiadczenie nowych czynnosci lub zachowan, najpierw pod
nadzorem, a nastepnie przeniesienie ich w celu zastosowania nowych umiejetnosci i

zachowan w odpowiednim kontekscie.

Na etapie 4 kroku, klinicysta przekazuje informacje zwrotng oraz zachete lub nagrode
podczas przegladu celdw. Krytycznym krokiem w podnoszeniu poczucia wilasnej
skutecznosci jest nie tylko nagroda za osiggniecie celu, ale takze podejscie do
rozwigzywania problemow stosowane w przypadku nieosiggniecia celéw. Krok 4 moze nie
by¢ nagroda, ale informacjg zwrotng od osoby cierpigcej na bdl i wspotpraca lekarza w celu
zbadania przyczyn nieosiggniecia celu. By¢ moze lekarz bedzie musiat zapewni¢ dodatkowe
poznawcze zapewnienie co do tego, dlaczego cel jest bezpieczny i mozliwy do osiagniecia,
zanim osoba cierpigca na bdél wyznaczy nowy cel. Po osiggnieciu kazdego celu zacheca sie
osobe cierpiacg na bol do wyznaczenia nowego celu, przyblizajgcego jg do angazowania

sie w znaczace role i dziatania zyciowe pomimo utrzymujacego sie bélu.
ZMIANA ZACHOWANIA KLINICYSTOW
Wiele os6b z uporczywym bdlem nie otrzymuje optymalnej opieki opartej na dowodach, co

moze prowadzi¢ do opieki o niskiej wartosci [7], np. nieprawidtowego rutynowego
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obrazowania bodlu krzyza, co moze spowodowac dodatkowa, niepotrzebng opieke medyczng
i zwiekszy¢ ryzyko ztych wynikéw zdrowotnych [ 6]. Zmiana zachowania lekarzy jest
wyzwaniem, ale wazna, aby zapewni¢ osobom cierpigcym na uporczywy bdl wysokiej
jakosci opieke opartg na dowodach. Interwencje multimodalne obejmujgce réznorodne
strategie, takie jak edukacja, mentoring, lokalni liderzy Iub audyt, wykazaly pewng

skuteczno$¢ w zmianie zachowan klinicystow [4].
WSPIERANIE PRZESTRZEGANIA I UTRZYMYWANIA ZMIANY ZACHOWANIA

Przestrzeganie interwencji w zakresie opieki integracyjnej jest warunkiem wstepnym
osiggniecia jakichkolwiek pozytywnych wynikow w kontek$cie utrzymujgcego sie
bdlu. Utrzymanie pozytywnych efektéw zdrowotnych opiera sie na utrzymaniu zachowan
zwigzanych z interwencjg po jej zakonczeniu (np. kontynuacja ¢wiczen i aktywnosci
fizycznej lub praktyki uwaznosci i tak dalej). Metaanalizy (np. [3] [11] wykazaly, ze
interwencje wysitkowe u o0séb z uporczywym nieswoistym bdlem szyi [3] i CBT oraz
uwaznosé, bedaca czescig opieki integracyjnej, u oséb z uporczywym bélem krzyza [11]
maja wykazato umiarkowane kréotkotrwate, ale brak dlugotrwatego (12-15 miesiecy)

utrzymywania sie efektow, takich jak zmniejszenie bolu i poprawa jakosci zycia.

Techniki zmiany zachowania majace na celu wspieranie przestrzegania zalecen i ich
utrzymania byty rzadko badane, niektdre istniejg u osob starszych. W przegladzie zakresu
zbadano poparcie dla przestrzegania i utrzymywania zachowan zwigzanych z samokontrolg
u starszych oséb z bdlem miesniowo-szkieletowym [13]. Techniki wspierania zmian
sklasyfikowano jako dotyczace mozliwosci, motywacji i mozliwosci [9]. Zdolnos¢
uwzglednia umiejetnosci psychologiczne i fizyczne oraz wiedze niezbedna do osiggniecia
docelowego zachowania i obejmuje takie techniki, jak edukacja w zakresie bdlu,
stopniowane ¢wiczenia pod nadzorem, identyfikowanie sytuacji ryzyka nawrotu choroby
oraz umiejetnosci rozwigzywania probleméw. Motywacja obejmuje podejmowanie decyzji
poznawczych i emocjonalnych w celu utatwienia docelowego zachowania za pomocg
technik, takich jak identyfikowanie gotowosci do zmiany, wyznaczanie celéw, samokontrola
i umiejetnosci samoregulacji. Szansa obejmuje czynniki zewnetrzne, ktére sktaniajg do
docelowego zachowania za pomocq technik takich jak informacja zwrotna, wsparcie
spoteczne i identyfikacja kontekstowych czynnikéw wyzwalajacych nawrdt. Jednakze
dowody potwierdzajace, ktére techniki sg najskuteczniejsze we wspieraniu przestrzegania
zalecen i ich utrzymania w ramach interwencji w =zakresie opieki integracyjnej
ukierunkowanych na dowolny rodzaj zmiany zachowania w kontekscie bdlu, sg nieliczne i
wymagaja dalszych badanin. Mimo to mozna zaleci¢ stosowanie wyzej wymienionych technik
w celu wspierania przestrzegania i utrzymywania zmiany zachowania w leczeniu pacjentow
z utrzymujacymi sie bélami. dowody na to, ktére techniki sg najskuteczniejsze we

wspieraniu przestrzegania zalecen i ich utrzymywania w interwencjach w zakresie opieki
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integracyjnej ukierunkowanych na dowolny rodzaj zmiany zachowania w kontekscie bélu,
sq nieliczne i wymagajq dalszych badan. Mimo to mozna zaleci¢ stosowanie wyzej
wymienionych technik w celu wspierania przestrzegania i utrzymywania zmiany
zachowania w leczeniu pacjentéw z utrzymujgcymi sie bélami. dowody na to, ktére techniki
sq hajskuteczniejsze we wspieraniu przestrzegania zalecen i ich utrzymywania w
interwencjach w zakresie opieki integracyjnej ukierunkowanych na dowolny rodzaj zmiany
zachowania w kontekscie bélu, sg nieliczne i wymagajg dalszych badan. Mimo to mozna
zaleci¢ stosowanie wyzej wymienionych technik w celu wspierania przestrzegania i
utrzymywania zmiany zachowania w leczeniu pacjentéw z utrzymujacymi sie bélami.

Technik zmiany zachowania mozna sie nauczy¢ podczas interakcji klinicznych w grupach
indywidualnych i obejmujg one samoleczenie, podczas ktérego osoby cierpigce na bdl
muszg udzielaé porad poza gabinetem zabiegowym, ale samoleczenie nie jest leczeniem w
pojedynke. Przestrzeganie i utrzymywanie pozadanego zachowania (np. samokontroli w
przypadku utrzymujacego sie bdlu) powinno byc¢ wspierane w szczegdlnosci poprzez

interwencje polegajgce na zmianie zachowania.
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1.6. GENEROWANIE I OCENA DOWODOW NA RZECZ INTEGRACYINEGO
PODEJSCIA DO LECZENIA BOLU

SZANSE I WYZWANIA

Zintegrowane podejscie do leczenia bolu obejmuje wiele metod leczenia, czesto z réznych
dziedzin medycyny komplementarnej/alternatywnej, medycyny tradycyjnej lub
obu. Indywidualne metody leczenia mogg obejmowac samodzielne radzenie sobie z bdlem,
terapie psychospoteczne, fizyczne (w tym manualne) i tradycyjne (np. medytacja, joga,
akupunktura, ajurweda), czesto w potaczeniu z gtdwnymi podejsciami medycznymi, takimi
jak leki przeciwbodlowe [12]. Pomimo powszechnego stosowania, istniejg ograniczone,
wysokiej jakosci dowody potwierdzajace skutecznos¢ wielu indywidualnych interwencji nie
lekowych i niektérych interwencji narkotykowych. Mechanizmy dziatania sg réwniez czesto
niejasne. Jeszcze gorzej zbadane sg kombinacje interwencji, podobnie jak w przypadku

integracyjnych modeli opieki.

Badania nad interwencjami niefarmakologicznymi stwarzajg wyjatkowe wyzwania. Jesli
chodzi o badania farmakologiczne, ztotym standardem badawczym jest podwdjnie Slepa,
randomizowana, kontrolowana prdéba. Takie Slepe projekty sg trudne, gdy ziozone
interwencje obejmujg trwate interakcje ze $wiadczeniodawcami i nie uwzgledniajg
rzeczywistej skutecznosci klinicznej ani interakcji w ramach opieki integracyjnej. Badanie
zintegrowanego leczenia bolu wymaga zatem zastosowania innych metod badawczych niz
te stosowane do badania interwencji farmakologicznych w celu uzyskania odpowiedzi na
istotne pytania. W tym miejscu dokonujemy przegladu czynnikdw, ktdore nalezy wzigé pod
uwage przy projektowaniu i ocenie badan naukowych, oraz podkreslamy ich role w

budowaniu bazy dowodow dla zintegrowanego podejscia do leczenia bolu [10,1].
ZROZUMIENIE WAZNOSCI WEWNETRZNEJ I ZEWNETRZNE]

Trafnos$¢ wewnetrzna okresla poziom pewnosci, jakg mozemy mieé, ze badana interwencja
jest odpowiedzialna za zaobserwowane zmiany w wynikach badania naukowego, a nie za
czynnik(i) zaktocajacy(e). Zmiennymi zaktdcajacymi mogq by¢ osobiste przekonania
eksperymentatora i dobor uczestnikdow, ktérzy moga optymalnie reagowac na leczenie,
uptyw czasu lub naturalne zmiany w objawach pacjentéow. Wiele metod badawczych ma na
celu ograniczenie takich uprzedzen, a tym samym zwiekszenie trafnosci wewnetrznej. Na
przykfad randomizowanie pacjentéw do réznych grup (np. grupy eksperymentalnej i

kontrolnej) moze zrownowazy¢ niektére zaktdcajace zmienne.

Trafno$¢ zewnetrzna dotyczy zdolnosci do uogdlniania wynikéw badania na populacje,
otoczenie i konteksty, ktére nie sg bezposrednio badane w badaniu. RCT sg czesto
przeprowadzane w warunkach laboratoryjnych (np. w dobrze wyposazonym szpitalu

uniwersyteckim) i zmniejszajgq stronniczo$¢ poprzez $Sciste ograniczenie pacjentéw do
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badania i sposobu ich leczenia. Dlatego uogodlnianie wynikow takich badan na konteksty
Swiata rzeczywistego moze by¢ problematyczne. Pragmatyczne badania prébujg odtworzy¢
~prawdziwg” praktyke kliniczng i czesciej mozna je uogolni¢, ale mogg miec nizszg waznosc
wewnetrzng. Powtarzanie badan w réznych populacjach, srodowiskach i okolicznosciach

jest zatem wazne, ale czesto nie jest wykonywane[11].

Przy podejmowaniu decyzji, ktore interwencje wiaczy¢ do zintegrowanego leczenia bolu,
wymagane sg dowody potwierdzajace z réznych typéw badan: powinny istnie¢ badania
skupiajgce sie na uzyskiwaniu wiarygodnych wynikéw (tj. charakteryzujgce sie wysoka
wiarygodnoscia wewnetrzng), a takze badania umozliwiajgce wdrozenie do w danym

kontekscie klinicznym (tj. majg wysoka trafnos¢ zewnetrzna).
PERSPEKTYWY UZYTKOWNIKA KONCOWEGO

Wiele terapii stanowigcych czes¢ zintegrowanej opieki nad bélem koncentruje sie na
osobie, uwzglednia czynniki biopsychospoteczne i obejmuje komunikacje i edukacje w celu
promowania samodzielnego leczenia [9]. Poglady i doswiadczenia osdb cierpigcych na bol
maja kluczowe znaczenie dla programow badawczych i podejmowania decyzji
klinicznych. W zwigzku z tym zaangazowanie zainteresowanych stron bedacych pacjentami
w badania staje sie coraz bardziej powszechne i nalezy je przyja¢ z
zadowoleniem[8]. Konkretne wysitki badawcze moga zwiekszy¢ naszg wiedze na temat
doswiadczen pacjentow poprzez wiaczenie grup fokusowych przed i po badaniu, wywiadow
i ankiet. Chociaz metody jakosciowe nie sg tutaj szczegdtowo omawiane, wszystkie

projekty badan klinicznych opierajq sie na opiniach pacjentéw.
RANDOMIZOWANE BADANIA KONTROLOWANE (RCT)

W badaniach lekéw jednej grupie pacjentéw podaje sie pigutki obojetne, aby zrownowazyc¢
oczekiwania korzysci terapeutycznych pomiedzy badanymi grupami. Takie pigutki placebo
wygladajg tak samo jak pigutki zawierajace prawdziwy lek i stuzg do ,oSlepiania”
uczestnikéw badania, czy sg w grupie leczonej, czy w grupie kontrolnej. Poniewaz
oczekiwania pacjenta dotyczace poprawy mogg mie¢ wptyw na wyniki leczenia, w tym
projekcie mozna rozrozni¢ konkretne skutki leku od korzystnych skutkéw oczekiwan
pacjenta. Ten wysoce kontrolowany projekt zapewnia rowniez, ze interakcje z lekarzami i
innym personelem sg takie same we wszystkich grupach badawczych. Natomiast leczenie
niefarmakologiczne jest ztozone i zawiera o wiele wiecej elementéw niz leczenie
farmakologiczne, ktére mogg mie¢ wptyw na wyniki leczenia pacjenta, w tym na bardziej
osobiste interakcje z $wiadczeniodawcami. Zastosowanie podstawowej idei projektu
badania leku placebo do niektorych interwencji moze zatem stanowi¢ wyzwanie. Aktywne
urzadzenie ultradzwiekowe mozna poréwna¢ do ,leczenia” za pomoca wytaczonego
urzadzenia ultradzwiekowego, ale takie ,pozorowane” leczenie kontrolne bedzie

trudniejsze do zaprojektowania i zinterpretowania w przypadku ¢wiczen lub interwencji
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psychologicznej [5,6]. Cho¢ jest to kontrowersyjne, czesto uwaza sie, ze wazne jest
zrozumienie czy interwencje przynoszg korzysci wykraczajace poza efekt placebo, przed
wigczeniem poszczegdlnych interwencji do wiekszych pakietéw opieki (jak ma to miejsce
w przypadku zintegrowanej opieki przeciwbdlowej), a kilka powszechnie stosowanych
interwencji ma ograniczone dowody w tym zakresie[16]. Jednak takie ,pozorowane”
leczenie kontrolne bedzie trudniejsze do zaprojektowania i zinterpretowania w przypadku
¢wiczen lub interwencji psychologicznej [5,6]. Choc jest to kontrowersyjne, czesto uwaza
sie, ze wazne jest zrozumienie czy interwencje przynosza korzysci wykraczajace poza efekt
placebo, przed wigczeniem poszczegdlnych interwencji do wiekszych pakietow opieki (jak
ma to miejsce w przypadku zintegrowanej opieki przeciwbdlowej), a kilka powszechnie

stosowanych interwencji ma ograniczone dowody w tym zakresie[16].

Mozna nastepnie zastosowac inne metody badawcze do oceny czy terapie sprawdzajg sie
w  rzeczywistym Swiecie klinicznym lub jak skuteczne sa pakiety terapii
skojarzonych. Przyktadem takich metod jest tzw. préba ,pragmatyczna”. Sq to badania,
ktére w wiekszym stopniu odzwierciedlajg praktyke w $wiecie rzeczywistym lub sg
osadzone w praktyce (na przyklad moze istnie¢ wieksza elastycznos¢ w sposobie
prowadzenia leczenia). Pragmatyczne badania utatwiajg zatem podejmowanie decyzji w
klinikach lub udostepniajg leczenie szerszej populacji[12]. Badania pragmatyczne sg czesto
takze badaniami ,poréwnawczymi skutecznosci”, poréwnujgcymi interwencje testowg nie
z placebo, ale z brakiem dziatania, otrzymaniem zwyktej opieki lub innego ustalonego
leczenia[7], co czesto stanowi istotne pytanie w konteks$cie zintegrowanej opieki

przeciwbolowej.
JEDNOPRZYPADKOWE PROJEKTY EKSPERYMENTALNE (SCED)

SCED (rodzaj badania pojedynczego pacjenta lub projekt ,,N z 1”) majg na celu sprawdzenie
efektu interwencji, wykorzystujac pacjenta jako wiasng kontrole [15]. SCED zbierajg dane
prospektywnie od danej osoby poprzez wielokrotny i systematyczny pomiar wynikéw (np.
wynikow zgtaszanych przez pacjenta) w przypadku spetnienia dwoch lub wiecej
warunkdéw. Systematyczny i czesty pomiar zapewnia rygor naukowy. Poprzez sekwencyjne
stosowanie i/lub wycofywanie interwencji u pojedynczego uczestnika mozna wyciggna¢
whnioski specyficzne dla tego uczestnika. Uzycie szeregu SCED z tym samym protokotem
umozliwia taczenie danych pomiedzy uczestnikami. SCED cieszg sie coraz wiekszym
zainteresowaniem w miare wzrostu =zainteresowania opieka skoncentrowang na
osobie[14]. Mocne strony SCED obejmujg umozliwienie wysokiej jakosci badan z niewielkg
liczbg uczestnikdéw, wigczenie heterogenicznych uczestnikow, czesto wykluczanych z RCT i
zbadanie probleméw klinicznych, w przypadku ktdrych optymalne interwencje sg niepewne
lub gdy spodziewane sg znaczace indywidualne réznice w odpowiedzi. Poniewaz nie jest

wymagana dobrana grupa kontrolna, podejscie to eliminuje dylemat etyczny polegajacy
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na wstrzymywaniu sie od interwencji u pacjentow (jak w badaniach placebo). SCED dobrze
sprawdzajq sie w warunkach klinicznych i mogg umozliwi¢ klinicystom zapewnienie bardziej
spersonalizowanej opieki. Ograniczenia SCED obejmujg trudnosci w okresleniu
odpowiednich i waznych miar wynikow w przypadku czestego podawania, obcigzenie
uczestnikow ze wzgledu na duza liczbe powtarzanych pomiaréw wymaganych do
wystarczajgcej mocy badania oraz ograniczong mozliwo$¢ uogdlniania na populacje spoza
badania, chociaz mozna to zlagodzi¢ poprzez replikacje przy uzyciu seria
SCED[13,15] podejscie to eliminuje dylemat etyczny zwigzany z wstrzymywaniem
interwencji od pacjentéow (jak w badaniach placebo). SCED dobrze sprawdzajg sie w
warunkach  klinicznych i moga umozliwi¢ klinicystom zapewnienie bardziej
spersonalizowanej opieki. Ograniczenia SCED obejmujg trudnosci w okresleniu
odpowiednich i waznych miar wynikdw w przypadku czestego podawania, obcigzenie
uczestnikdow ze wzgledu na duzg liczbe powtarzanych pomiaréw wymaganych do
wystarczajgcej mocy badania oraz ograniczong mozliwo$¢ uogdlniania na populacje spoza
badania, chociaz mozna to ztagodzi¢ poprzez replikacje przy uzyciu seria
SCED[13,15] podejscie to eliminuje dylemat etyczny zwigzany z wstrzymywaniem
interwencji od pacjentéow (jak w badaniach placebo). SCED dobrze sprawdzajg sie w
warunkach klinicznych i moga umozliwi¢ klinicystom zapewnienie bardziej
spersonalizowanej opieki. Ograniczenia SCED obejmujg trudnosci w okresleniu
odpowiednich i waznych miar wynikédw w przypadku czestego podawania, obcigzenie
uczestnikbw ze wzgledu na duza liczbe powtarzanych pomiaréw wymaganych do
wystarczajgacej mocy badania oraz ograniczong mozliwos¢ uogdlniania na populacje spoza

badania, chociaz mozna to ztagodzi¢ poprzez replikacje przy uzyciu seria SCED[13,15]
BADANIA PRZEDKLINICZNE

Znaczenie w S$wiecie rzeczywistym badan podstawowych z wykorzystaniem modeli
zwierzecych lub zdrowych ludzi jest przedmiotem wielu dyskusji. Chociaz zadne z nich nie
odtwarza w pefni ztozonosci schorzen zwigzanych z przewlektym bdlem u ludzi, moga
dostarczy¢ dowoddéw potwierdzajacych skutecznos$é, ujawni¢ podstawowe mechanizmy i
wesprze¢ optymalizacje terapeutyczng. Priorytetem powinno by¢ wykorzystanie klinicznie
istotnych modeli odzwierciedlajacych naturalny przebieg choroby u ludzi.Podstawowe
badania badawcze na zwierzetach i innych systemach modelowych mogq dostarczyc
dowoddw na skuteczno$¢ przy braku zakiécajacych efektow placebo. Ponadto
zastosowanie systeméw modeli komdérkowych umozliwia badanie skutkéw molekularnych i
komorkowych, ktére moga nie by¢ mozliwe u ludzi, takich jak wptyw terapii na komérki w

osrodkowym uktadzie nerwowym.

Tradycyjna nauka zachodnia koncentruje sie na procesach biologicznych. Chociaz badanie

ztozonych interwencji niefarmakologicznych, takich jak medytacja, moze by¢ trudne w
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modelach przedklinicznych, mozemy zbadaé mechanizmy lezace u podstaw uczenia sie i
oceny poznawczej, wptyw stresu i znaczenie interakcji spotecznych, na przykiad na
odczuwanie bodlu, korzystajac z badan przedklinicznych. modele lub ochotnicy. Ponadto na
zwierzetach mozna bada¢ interwencje obejmujace akupunkture, rozcigganie i
masaz[4,2]. Chociaz zrozumienie mechanizméw nie jest warunkiem wstepnym
zastosowania klinicznego, podejscia terapeutyczne oparte na znanych mechanizmach lub
powigzane ze zmianami biologicznymi mogg z wiekszym prawdopodobieAstwem zostac

zaakceptowane przez pacjentow, podmioty swiadczace opieke zdrowotng i ubezpieczycieli.

Wreszcie, badania przedkliniczne badajace na przyktad transport, metabolizm i
biodostepnos¢ produktéw naturalnych mogg pomdc w optymalnym stosowaniu u ludzi, a
badania toksycznosci moga przyczyni¢ sie do opracowania wytycznych dotyczacych
bezpieczenstwa. Modele przedkliniczne mozna rowniez wykorzystac¢ do zbadania interakcji
miedzy terapiami integracyjnymi, ktore mogg dawac efekty synergistyczne, gdy sa
stosowane razem klinicznie, jednak badania przedkliniczne dotyczyty prawie wytacznie
leczenia w izolacji.Rézne metody badawcze lub ich potaczenie przyczyniajg sie do
budowania wieloaspektowej bazy dowodow na rzecz zintegrowanego leczenia bolu, opartej
na informacjach i skupionej wokdt oséb cierpigcych na bdl. Przy wycigganiu wnioskow
dotyczacych skutkéw interwencji nalezy uwzgledni¢ waznos¢ wewnetrzng. Jednoczesnie
wazne jest rozwazenie czy warunki specyficzne dla badania mogq mie¢ wptyw na mozliwos¢
uogolnienia wynikow interwencji. Komplikowanie uwzglednienia interwencji
niefarmakologicznych w zaleceniach klinicznych, metaanalizach i przegladach
systematycznych czesto pomija lub nie docenia badania, ktdre nie sg RCT z podwdjnie
Slepq prébg lub lekcewazg niezbedne rdéznice w poréwnaniu z badaniami lekow. W
badaniach klinicznych coraz czesciej kierujg sie wartosciami i perspektywami pacjenta,
ktére sa waznymi czynnikami przy podejmowaniu decyzji dotyczacych elementéw

spersonalizowanej, zintegrowanej opieki przeciwboélowej.
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1.7. PRAKTYKI UMYSL-CIALO

CZYM SA PRAKTYKI UMYSt-CIALO?

Praktyki umyst-ciato to dziatania zdefiniowane przez skupienie sie na interakcjach miedzy
mozgiem/umystem, ciatem i zachowaniem oraz ich celem jest poprawa dobrostanu i jakosci
zycia, z mozliwymi korzysciami zdrowotnymi (Garland i in., 2019). Niektoére z tych praktyk
obejmujg ruchy ciata (np. techniki takie jak pilates, tai chi, joga, terapia tancem),
kontrolowane oddychanie (np. hipnoza, medytacja, joga) i/lub dotyk
terapeutyczny. Wspdlnym elementem tych praktyk jest praca ze zdolnosciag mozgu i
umystu do modulowania funkcjonowania fizycznego lub percepcji ciata i promowania
lepszego zdrowia. Czes¢ z tych praktyk wigze sie z dos$wiadczeniem nietypowego stanu
Swiadomosci (np. stan transu) (Timmermann i in., 2023), czy stan ten jest wyraznym
narzedziem interwencji (np. hipnoza, medytacja) lub raczej produkt uboczny, ktéry
terapeuta moze zastosowac lub nie (np. terapia sztuka, obrazowanie z przewodnikiem,
joga). Praktyki te sq zazwyczaj podawane lub nauczane przez przeszkolonego lekarza,
ktéry zacheca do samodzielnej praktyki, poniewaz mozna je wykorzysta¢ do udoskonalenia
repertuaru strategii leczenia objawdw i samoopieki. Co wazne, cho¢ powszechnie uznaje
sie, ze potencjalne korzysci praktyk umyst-ciato w zakresie poprawy ogdlnego dobrostanu,
zalecenia dotyczace ich wdrozenia w praktyce klinicznej muszg opierac sie na wykazanej
skutecznosci, a w idealnym przypadku na empirycznie popartych teoriach interakcji umyst-

ciato. Niektore z tych praktyk skupiajg sie bardziej na Umysle, tj
MECHANIZMY DZIALANIA PRAKTYK UMYSL-CIALO

Istniejg dwa gtéwne podejscia do ustalenia mechanizmoéw praktyk ciato-umyst w leczeniu
bélu. Jeden skupia sie na badaniu procesow zachodzacych w samej interwencji umyst-ciato
i ma na celu zapewnienie szerszych ram koncepcyjnych wyjasniajacych, w jaki sposob
interwencja moze wywotac¢ réznorodne skutki, w tym poprawe bélu. Drugi koncentruje sie
na docelowych skutkach boélu, zapewniajac uzupetniajace pomiary istotne dla
podstawowych proceséw zwigzanych z bolem (np. nocyceptywna aktywnos¢ fizjologiczna,
stan zapalny) w celu oceny trafnosci kryterium, wykraczajacej poza samoopisy dotyczace
ztagodzenia bodlu. Naukowe zrozumienie mechanizmoéow lezacych u podstaw skutkow

praktyk umyst-ciato jest w powijakach, ale na kilku frontach poczyniono znaczace postepy.

Biorgc pod uwage réznorodnos¢ praktyk umyst-ciato, prawdopodobnie zadna pojedyncza,
jednoczgca teoria naukowa nie wyjasni wszystkich mozliwych skutkéw dla zdrowia. Wiele
podej$¢ obejmuje skupienie uwagi na doznaniach lub ruchach ciata, w tym na oddychaniu,
zaangazowanie funkcji wykonawczych mozgu lezacych u podstaw metaswiadomosci tresci
mentalnych oraz kultywowanie nieoceniajgcej postawy charakterystycznej dla podejs¢

opartych na uwaznosci lub innych praktyk kontemplacyjnych (Timmermann i in.,
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2023). Coraz liczniejsze dowody sugerujg, ze praktyki te mogg powodowac poprawe
autonomicznych i hormonalnych reakcji na stres, aktywnosci immunologicznej, zapalnej i
epigenetycznej oraz regulacji telomerazy, przy czym zmiany obserwowane w morfologii i
funkcjonowaniu médzgu pojawiajg sie podczas intensywnej lub dtugotrwatej praktyki
(Muehsam i in. in., 2017).

Jednym ze sposobdw, ktéry byt badany bardziej szczegotowo przez kilka dziesiecioleci, jest
hipnoza. Do leczenia bolu zaadaptowano specjalne techniki, ktére sg poparte badaniami
eksperymentalnymi badajacymi podstawowe mechanizmy. Metaanaliza dostarczyta
mocnych dowoddéw na to, ze hipnoza zmniejsza percepcje ostrego bdlu i reakcje
fizjologiczne wywotane bodzcami nocyceptywnymi (Thompson i in., 2019) (Fernandez,
Urwicz, Vuilleumier i Berna, 2022). Badania obrazowania funkcjonalnego wykazaty, ze
hipnoza angazuje obszary moézgu lezace u podstaw systemow kontroli wykonawczej i moze
modulowac reakcje moézgu na bodzce bdlowe (Landry, Lifshitz i Raz, 2017). W populacjach
pacjentow z bolem przewlektym przeprowadzono mniej badan mechanistycznych, ale
dostepne dowody wskazuja na interesujgce efekty modulacyjne w  sieci
kortykolimbicznej, system funkcjonalny powigzany z emocjonalnymi/motywacyjnymi
aspektami bdlu i przyczyniajacy sie do jego przewlektosci (Bicego, Rousseaux, Faymonville,
Nyssen i Vanhaudenhuyse, 2022). Badania te dostarczaja = wiarygodnych,
mechanistycznych dowodow na to, ze praktyki ciata umystu, a w szczegdlnosci hipnoza,

mogg pomoc w leczeniu przewlektego bdlu.
DOWODY KLINICZNE NA KORZYSC PRAKTYK UMYSt-CIALO W BOLU PRZEWLEKLYM

Istnieje duze pragmatyczne zastosowanie praktyk umyst-ciato w celu samodzielnego
radzenia sobie z bolem, pomimo ograniczonych dowoddw potwierdzajacych korzysci (Lee,
Crawford i Hickey, 2014). Mozna jednak podkresli¢ istotng zmienno$¢ dostepnych
dowoddw, w zaleznosci od konkretnej terapii objetej analizg i leczonego stanu bdélowego,

co szczeg6towo opisano ponizej.

Tutaj pokrétce przedstawimy niektére z najbardziej zweryfikowanych technik jako
ilustracje dostepnych badan i nie majac na celu wyczerpania. Hipnoza, medytacja i joga
majq najsilniejsze poparcie naukowe wsrdd praktyk ciata i umystu w leczeniu przewlektego
bdlu. Badania wykazaty, ze w poréwnaniu ze standardowg opieka hipnoza moze zapewnic
znaczng ulge w bodlu, zarédwno u dorostych (Langlois i in., 2022; Milling, Valentine,
LoStimolo, Nett i McCarley, 2021; Pathak, Sharma i Jensen, 2020 ) i pediatrycznych
(Tome-Pires i Miro, 2012). Istniejg dowody na S$rednio duzy wptyw zarédwno na nasilenie
bdlu, jak i jego wptyw na pacjentéw chorych na nowotwoér (Sheinfeld Gorin i in., 2012), a
takze na intensywnos¢ bélu i funkcjonowanie u dorostych z chorobg zwyrodnieniowg stawu
kolanowego (Selfe i Innes, 2009). Warto zauwazy¢, ze istniejg wstepne dowody na to, ze

format grupowy moze byc¢ skutecznym systemem nauczania hipnozy w leczeniu boélu
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przewlektego (McKernan i in., 2022). Istniejq réwniez mocne dowody na krétkotrwatg
skuteczno$¢ i umiarkowane dowody na diugoterminowg skuteczno$¢ jogi w leczeniu
przewlektego bdlu krzyza (Anheyer, Haller, Lauche, Dobos i Cramer, 2022), a takze wptyw
na czestotliwo$¢ i intensywnos¢ c¢wiczen jogi. napieciowe bdle glowy (Anheyer, Klose,
Lauche, Saha i Cramer, 2020). Istniejg pewne dowody niskiej jakosci na to, ze medytacja
uwaznosci wigze sie z niewielkim zmniejszeniem bolu (Hilton i in., 2017), ktory
przynajmniej w przypadku bolu krzyza jest krétkotrwaty (Schmidt i Pilat,
2023). Systematyczny przeglad i metaanaliza praktyk umyst-ciato u pacjentéw z
przewlektym bdlem podczas terapii opioidami wykazata umiarkowang do duzej poprawe
wielkosci efektu w wynikach leczenia bdélu podczas medytacji i hipnozy (Garland i in.,
2019). W niedawnym systematycznym przegladzie badan dotyczacych praktyk ciata i
umystu w leczeniu fibromialgii znaleziono dane niskiej jakosci dotyczace korzystnego
wptywu na bdél w pordwnaniu ze zwyklg opieka (Theadom, Cropley, Smith, Feigin i
McPherson, 2015). Odkrycia wykazaty bardzo niskg jakos¢ danych naukowych dotyczacych
terapii biofeedbackiem, relaksacji i terapii ruchowych oraz braku korzysci w zakresie
uwaznosci w pordéwnaniu ze zwyklg opiekq kontrolng dla okreslonych grup
pacjentow. Ogolnie rzecz biorac, wielko$¢ efektu w zakresie redukcji bdlu miesci sie w

najlepszym razie w srednim zakresie (Theadom i in., 2015). , 2019).

Nalezy podkresli¢ wazne zastrzezenia, ktére wigzg sie z wyzwaniami metodologicznymi i
optymalizacjq (patrz Tworzenie arkuszy informacyjnych i ocena dowodow dotyczacych
zintegrowanego podejscia do leczenia bdlu). Jako$¢ metodologiczna badan moze byc¢
problematyczna (np. mata wielko$¢ proby) lub by¢ zgtaszana jako taka (np. prosba o
catkowite zaslepienie lub kontrole placebo, jak w badaniach harmonizacyjnych, chociaz
moze to nie by¢ w petni odpowiednie (Hohenschurz-Schmidt i in., 2023)). W przypadku
wielu podejs¢ umyst-ciato nadal potrzebne sg wysokiej jakosci dane kliniczne, aby okresli¢
skutecznos$¢ i mozliwo$¢ uogodlnienia w réznych populacjach pacjentéw z bdlem
przewlektym. Nalezy jednak pamietaé, ze brak dowodu skutecznosci w odniesieniu do
okreslonego kryterium (np. intensywnosci bdlu) nie jest dowodem nieskutecznosci w skali
globalnej. Na podstawie tych dowoddéw mozna zaleci¢ rézne techniki ciata i umystu w

leczeniu bolu.
KIM SA PRAKTYCY?

Rézne osoby mozna przeszkoli¢c w stosowaniu praktyk umyst-ciato. W wiekszosci krajow
tytuty osob praktykujgcych umyst i ciato nie sg chronione (np. kazda osoba moze nazywac

siebie ,hipnoterapeutg” lub ,trenerem uwaznosci”).

Nastepuje stopniowy rozwdj standardow praktyki, nauczania uniwersyteckiego i
stowarzyszen zawodowych ustalajacych rygorystyczne kryteria praktyki. Zalecenia etyczne

tych stowarzyszen pracownikéw stuzby zdrowia nakazujg lekarzom pozostawanie w
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obszarze szkolenia i wiedzy specjalistycznej (np. kodeks etyczny Miedzynarodowego
Towarzystwa Hipnozy). W zwigzku z tym jedynie praktycy posiadajacy wiedze na temat
bélu przewlektego powinni leczy¢ tych pacjentéw praktykami umyst-ciato. Stanowi to
wysoki standard, gdyz w =zaleznosci od regionu znalezienie np. terapeuty jogi
posiadajacego specjalistyczng wiedze na temat bolu przewleklego moze by¢
trudne. Niemniej jednak celem opieki integracyjnej jest praca na takim poziomie wspoélnej
wiedzy specjalistycznej lub stopniowe jej budowanie w drodze dyskusji skupionych na

pacjencie.

Wreszcie, chociaz praktyki umystu i ciata sg uwazane za bezpieczne na catym sSwiecie, jesli
sq praktykowane przez dobrze wyszkolonych pracownikéw stuzby zdrowia, istnieje pewne
potencjalne ryzyko obrazen w przypadku praktyk wymagajacych wysitku fizycznego (np.
pozycji jogi). W ostatnich latach omawiano takze zagrozenia dla zdrowia psychicznego
zwigzane z interwencjami uwaznosci (Britton, Lindahl, Cooper, Canby i Palitsky, 2021),

chociaz nie w konkretnym kontekscie terapii bdlu.

W JAKI SPOSOB PRAKTYKI TE MOZNA UWZGLEDNIC W PODEJSCIU DO OPIEKI
ZINTEGROWANEJ?

Decyzja o wiaczeniu praktyk umyst-cialo do zintegrowanego podejscia do leczenia
przewlektego bdlu powinna opierac sie na doktadnym rozwazeniu ryzyka i korzysci, w tym
potrzeb i preferencji pacjenta (ktore sg zwigzane z jej przekonaniami i postawami na temat
przewlektego boélu). bdl i jego leczenie). Dyskutowanie z pacjentami i/lub rodzing przeciwko
takim praktykom lub za nimi bez poinformowania ich o ryzyku i korzysciach moze zagrozic¢
relacji i wynikom leczenia. Dlatego wazne jest, aby pacjent byt czescig zespotu, ktory
decyduje, co jest najlepsze. Co wiecej, kluczowe jest umozliwienie pacjentce
podejmowania decyzji i zachecanie jej do zgtaszania wynikéw (pozytywnych i
negatywnych) tych praktyk, aby mozna byto podejmowac¢ nowe, lepsze decyzje, ktore

pomoga osiggnac cele pacjenta.

Chociaz praktyki umystu i ciata sa powszechnie stosowane w opiece zdrowotnej od
dziesiecioleci, ich petna integracja z leczeniem boélu, szczegdlnie w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej, jest daleka od osiggniecia. Konieczne jest szersze ksztatcenie i szkolenie
pracownikéw stuzby zdrowia, aby mogli czu¢ sie komfortowo i dobrze wyposazeni w
miedzybranzowg siec i dialog. Ponadto systematyczne zmiany majace na celu zmniejszenie
presji czasu w klinice i utatwienie polityki refundacji mogg réwniez pomoéc w zmniejszeniu
barier i utatwi¢ integracje dobrze sprawdzonych praktyk dotyczacych umystu i ciata w
opiece zdrowotnej. Integracyjne praktyki podstawowej opieki zdrowotnej lub Kkliniki
leczenia bélu, w ktorych stosuje sie praktyki ciata umystu, takie jak hipnoza, grupy

uwaznosci lub zajecia chi gong w przypadku konkretnych wskazan w zakresie leczenia
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bolu wspieranego przez EBM, mogtyby réwniez utatwi¢ dostep do praktyk i praktykéw

oraz integracje miedzy nimi.
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1.8. ZINTEGROWANE TERAPIE MANUALNE
OPIS INTERWENCII

Terapia manualna to termin opisujacy szereg interwencji stosowanych przez zréznicowang
grupe specjalistow klinicznych. Teoretycznie mozna rozwazy¢, ze wszystkie spotkania
terapeutyczne potencjalnie obejmujg element manualny, jesli wezmie sie pod uwage
prosty dotyk (albo poprzez badanie fizykalne, zapewnienie terapeutyczne, albo
wsparcie). Jednakze na potrzeby tego arkusza informacyjnego ograniczymy nasz opis
manualnych interwencji terapeutycznych do tych, w ktérych klinicysci uzywaja rak lub
instrumentéw w celu dostarczenia fizycznego bodzca do ciata pacjenta i gdzie klinicysci

uwazajq takie leczenie za mozliwy do zdefiniowania element spotkanie zawodowe.
PRAKTYCY STOSUJACY TERAPIE MANUALNE

Terapia manualna jest najbardziej kojarzona z kregarzami, masazystami, osteopatami i
fizjoterapeutami/fizjoterapeutami; jest rowniez uzywany przez treneréw lekkoatletycznych
i niektorych terapeutow zajeciowych. Niektérzy lekarze to autonomiczni pracownicy
podstawowej opieki zdrowotnej (np. kregarze, osteopaci i fizjoterapeuci/fizjoterapeuci w
krajach anglosaskich), a niektérzy pracujg pod kierunkiem lekarza, w zaleznosci od

systemu medycznego.
MECHANIZMY DZIALANIA

Manualne spotkania terapeutyczne obejmujg szereg czynnikow, ktére moga mie¢ wptyw
na wyniki. Oprocz wszystkich interakcji klinicznych mechanizm dziatania terapii manualnej
obejmuje zaréwno efekty ,specyficzne”, jak i kontekstowe. Skutki kontekstowe mozna
uzna¢ za wptyw na stan osoby, ktéry wynika z interakcji miedzyludzkich, przekonan i
oczekiwan oraz poczucia bezpieczenstwa. Dlatego tez zwierzece modele terapii manualnej
mogqa zapewni¢ wglad w ,specyficzne” efekty, poniewaz niektére z tych czynnikdw
kontekstowych majg na nie mniejszy wptyw (Bialosky, JE i in., 2009). Na przykfad dowody
pochodzace z modeli zwierzecych wykorzystujacych rézne metody manualne lub
mobilizacje wykazaty skutki lokalne, w tym modulacje stanu zapalnego i zmniejszenie
zwtdknienia (Barbe, Harris i in. 2021). U ludzi, 30-minutowa terapia masazem przywrdcita
poziom kilku cytokin prozapalnych w surowicy do poziomu wyjsciowego u zdrowych
sportowcéw ptci meskiej po ¢wiczeniach sprinterskich i poprawita objawy bélu zwigzanego
z patologia nerwu posrodkowego (White 2020). Po masazu zmniejszyta sie takze
powysitkowa bolesno$¢ miesni (White 2020). Terapia manipulacyjna kregostupa (SMT),
dominujaca interwencja stosowana przez osteopatow i kregarzy oraz niektérych
fizjoterapeutéw, jest dobrym przyktadem wieloczynnikowego charakteru mechanizmow
lezacych u podstaw zaobserwowanej poprawy klinicznej (Bialosky, Bishop i in.

2009). Dowody na istnienie czynnikéw biomechanicznych powigzanych z wynikami
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klinicznymi sg niespojne (Wong, Parent i in. 2015). Z drugiej strony, pojawiajace sie
dowody coraz czesciej sugerujq istnienie czynnikow psychospotecznych (Sheriff 2022),

takich jak oczekiwania i relacja miedzy lekarzem a pacjentem,
DOWODY KLINICZNE

Terapia manualna jest zalecana w wiekszosci wytycznych klinicznych dotyczacych leczenia
nieswoistego bolu miesniowo-szkieletowego, zaréwno w przypadku bdlu ostrego, jak i
uporczywego (np. patrz raport miedzyagencyjnej grupy zadaniowej na temat najlepszych
praktyk w zakresie leczenia bélu, 2019) oraz w przypadku réznych schorzen (np. wytyczne
NICE [NG59 ] na bdl krzyza, wytyczne NICE [NG226] dotyczace choroby zwyrodnieniowej

stawow).
ZINTEGROWANE PODEJSCIE DO OPIEKI

Istniejace wytyczne kliniczne promujg wiaczanie terapii manualnej do leczenia za pomocg
innych metod (Kamper Apeldoorn i wsp. 2014). Istnieja dowody przemawiajace za
transdyscyplinarng opieka integracyjng, wykorzystujacq terapie manualng wraz z
interwencjami psychologicznymi (np. terapig akceptacji i zaangazowania) (Abbey, Nanke i
in. 2021; Ariza-Mateos, Cabrera-Martos i in. 2019; Coronado, Brintz i in.,
2020). Prowadzenie terapii manualnej w takim modelu opieki moze sprzyjac¢ skutecznemu
Swiadczeniu ustug, ze szczegdlnym korzyscia tam, gdzie dostep do opieki

wielodyscyplinarnej jest ograniczony.
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1.9. FOTOBIOMODULACJA I TERAPIE TERMALNE

Fotobiomodulacja (PBM) i terapie termiczne sg powszechnie stosowane w praktyce
klinicznej w celu tagodzenia bolu. Celem tego tekstu jest opisanie tych interwencji,
mechanizméw dziatania i dowodow klinicznych. Ponadto wspominamy o lekarzach, ktérzy
z nich korzystajg, oraz o tym, jak mozna witgczy¢ te interwencje w zintegrowane podejscie

do opieki.
FOTOBIOMODULACIA (PBM)

Termin terapie fotobiomodulacyjng definiuje sie jako ,forme terapii $wiattem
wykorzystujacg niejonizujgce formy zrédet Swiatta, w tym lasery, diody LED i Swiatto
szerokopasmowe, w widmie widzialnym i podczerwonym”. Jest to proces nietermiczny, w
ktérym biorg udziat endogenne chromofory, czyli fotoczute czasteczki znajdujgce sie w
btonach komérkowych i organellach wrazliwych na okreslone dtugosci fal Swiatta. Proces
ten skutkuje zdarzeniami fotochemicznymi. Fotony sq absorbowane przez chromofory
mitochondrialne, co w konsekwencji powoduje wzrost aktywnosci taricucha oddechowego,
wzmozenie syntezy adenozynotrifosforanu (ATP), reaktywne formy tlenu i uwalnianie

tlenku azotu [8].

Mechanizm dziatania zwigzany ze skutecznoscig przeciwbolowg lasera
niskoenergetycznego PBM nie jest w petni poznany; wydaje sie jednak, ze ma to zwigzek
z dziataniem przeciwzapalnym wywotanym spadkiem markerdéw stanu zapalnego, takich
jak prostaglandyna E2, interleukina 1B i czynnik martwicy nowotworu a (TNF-a:) [5],
zmniejszajac stres oksydacyjny [5]; zwiekszenie poziomu serotoniny [12] oraz selektywne
hamowanie witdkien Ad i C odpowiedzialnych za przekazywanie informacji nocyceptywnej
[5]. W niektérych przegladach systematycznych zaobserwowano  skutecznosé
przeciwbolowg terapii PBM w kilku bolesnych stanach, takich jak ostry i przewlekty bodl szyi
[5], schorzenia stawu skroniowo-zuchwowego [1], tendinopatia barku [11] i choroba

zwyrodnieniowa stawdow kolanowych [3].
TERAPIE TERMALNE

Terminy ,ciepto” lub ,zimno” odnoszg sie do wiekszej lub mniejszej wielkosci energii
kinetycznej materii (ruchu molekularnego), ktdéra jest odbierana przez skére poprzez
termoreceptory (ciatka Ruffiniego i opuszki Krausse’a) i wyzwala rézne reakcje fizjologiczne
majqce na celu utrzymanie homeostazy w organizmie. organizm ludzki [4]. Termoterapie
definiuje sie jako zastosowanie na skoére srodkdw termicznych w celach terapeutycznych,
sprzyjajacych powierzchownemu lub gtebokiemu ogrzaniu tkanek, natomiast krioterapia to
okreslenie réznych zrédet chtodu stosowanych na skére, z efektem powierzchniowym lub

gtebokim, w zaleznosci od czasu zastosowania, grubos$c¢ podskérnej tkanki ttuszczowej i
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modalnos$¢ za pomocg zimna [2,4]. W zaleznosci od modalnosci rézne czynniki termiczne
wymieniajq energie z organizmem cztowieka poprzez mechanizmy przewodzenia,

konwekcji lub promieniowania [4].

Fizjologiczne skutki ciepta obejmuja rozszerzenie naczyn, zwiekszony metabolizm,
zwiekszong lepkosprezystosc tkanki i zwiekszong predkos¢ przewodzenia nerwéw, co jest
terapeutycznie przydatne w promowaniu naprawy tkanek, zwiekszaniu zakresu ruchu,
rozluznieniu miesni i tagodzeniu bélu. Z drugiej strony zimno ma antagonistyczne
dziatanie fizjologiczne, podkreslajac zwezenie naczyn, zmniejszony metabolizm i
predkos¢ przewodzenia nerwowego, co opisano jako terapeutyczne w celu kontroli stanu

zapalnego, zmniejszenia bélu i skurczu miesni [2,4].

Mechanizm dziatania polegajacy na przeciwbdlowej skutecznosci ciepta wspomagany jest
przez usuwanie mediatorow stanu zapalnego poprzez zwiekszenie przeptywu krwi i
zmniejszenie aktywnosci nocyceptorow [4]. Ponadto opisano dziatanie przeciwbdlowe
wywotane odczulaniem receptorow TRPV-1, ktdre biorg udziat w transmisji nocyceptywnej
[6]. Co wiecej, przerywane impulsy ciepta o maksymalnej temperaturze 45°C wykazaty
wieksze korzysci przeciwbolowe niz ciggte ogrzewanie (37°C), co daje efekt poréwnywalny
Z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i opioidami [6]. Ponadto ciggte ciepto o niskim
poziomie zapewnia ulge w bélu, poprawia site miesni i zwieksza elastycznos¢ [6]. Z drugiej
strony dziatanie przeciwbdélowe zimnem wspomagane jest przez zmniejszong aktywacje
nocyceptorow obwodowych i zmniejszone wyfadowanie z pierwotnych witdkien

doprowadzajacych, zwtaszcza gdy w skdrze osiagniety zostanie spadek o 4°C,

Chociaz metody ogrzewania i zimna sg szeroko stosowane w praktyce klinicznej, dowody
na ich skuteczno$¢ sg ograniczone. Obecnie umiarkowane dowody potwierdzajg
stosowanie powierzchownej termoterapii w leczeniu bélu krzyza i szyi/ramion oraz ciepfa
lub zimna jako terapii paliatywnej w reumatoidalnym zapaleniu stawéw [6,10]. Dowody
sugerujg, ze zastosowanie zimna w chorobie zwyrodnieniowej stawdéw (OA) moze sprzyjac
zmniejszeniu obrzekdw i zwiekszeniu zakresu ruchu, chociaz jego dziatanie przeciwbdélowe
nie jest tak oczywiste [2,14]. Co wiecej, niewiele jest dowoddw na skutecznos¢ gtebokiej
termoterapii, ktdére zalecalyby stosowanie pulsacyjnej diatermii krétkofalowej w celu
zmniejszenia bolu i poprawy wydajnosci mie$ni w chorobie zwyrodnieniowej stawu
kolanowego oraz terapeutycznej ultradzwiekdw w przypadku porannej sztywnosci i bolu w

reumatoidalnym zapaleniu stawéw [7,15].
PRAKTYCY STOSUJACY FOTOBIOMODULACIE I TERAPIE TERMALNE

Ogodlnie rzecz biorac, stosowanie terapii PBM i metod termicznych (cieptem lub zimnem)
stalo sie powszechne w obszarach fizjoterapii, medycyny fizykalnej, chiropraktyki,
treneréw lekkoatletycznych i terapii sportowej; jednakze to fizjoterapeuci sg przeszkoleni

w zakresie stosowania tych zasoboéw [2,4,8].
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JAK TE INTERWENCIJE MOZNA ZINTEGROWAC Z PODEJSCIEM DO OPIEKI
ZINTEGROWANEJ

Wykorzystanie tych zasoboéw mozna wiaczy¢ do planu zmniejszenia bélu, stanu zapalnego
i obrzeku w ostrych lub przewlektych bolesnych stanach. Gtéwnie w przewlektych stanach
bélowych dodanie PBM do ¢wiczen moze sprzyja¢ dodatkowej poprawie bélu i zdolnosci
funkcjonalnej [9,11,13]. Generalnie aplikacja PBM jest wykonywana w klinikach przez
fizjoterapeutéw. Niemniej jednak w sprzedazy dostepne sg urzadzenia PBM. Nastepnie
pacjenci poinstruowani w zakresie obstugi sprzetu PBM, mogg go nabyc¢ i samodzielnie
zastosowac PBM. Wiele zabiegéw zimnem stosuje sie na koniec sesji, gdy podczas ¢wiczen
lub treningu pojawia sie stan zapalny [1]. Z drugiej strony ciepto moze by¢ stosowane jako
srodek przeciwbdlowy w celu poprawy zakresu ruchu i elastycznosci mie$ni podczas terapii

manualnej lub ¢éwiczen terapeutycznych [2,4,10
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II. BOL PRZEWLEKLY

Bol powstaje najczesciej w wyniku podraznien zakonczen nerwowych uktadu
nocyceptywnego przez silne bodzce (uraz, choroba), ktére moga spowodowac uszkodzenie
tkanek. Ten rodzaj boélu nazywany jest bolem receptorowym lub fizjologicznym, poniewaz

jest doznaniem, ktére poznaje w ciagu swojego zycia prawie kazdy cziowiek.

Jesli dolegliwosci bdlowe trwajgq dtuzej niz 3 miesigce lub utrzymuja sie po wygojeniu
uszkodzonych tkanek, moéwimy o bédlu przewlektym. Znacznie rzadziej powstaje bdl
niereceptorowy, czyli patologiczny, w ktéorym wyrdznia sie bdl neuropatyczny oraz bdél
nocyplastyczny, wystepujacy bez uszkodzenia tkanek, chociaz opisywany w tych
kategoriach.

Zgodnie z aktualng definicja Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu (ang.
International Association for the Study of Pain - IASP), bdl jest przykrym doznaniem,
zwigzanym z aktualnie wystepujacym Ilub potencjalnym uszkodzeniem tkanek, z

komponentem czuciowym, emocjonalnym, poznawczym oraz socjalnym.

Bl mozemy podzieli¢ na rézne rodzaje bolu ze wzgledu na kryterium czasu jego trwania
oraz na patomechanizm jego powstania. Odczuwanie bdlu ma charakter bardzo
indywidualny dla kazdego cziowieka, a wptyw na to majg zarowno wczesniejsze
doswiadczenia zwigzane z doznaniami bdélowymi, jak i indywidualne zaleznosci miedzy

psychikg a ciatem.

Bl przewlekty, to bdl bez oczywistej biologicznej wartosci, ktory trwa diuzej niz normalny
czas gojenia tkanek (zwykle 3 miesigce). Jest wynikiem proceséw neuroplastycznosci
czynnosciowej i strukturalnej. W przeciwienstwie do bolu ostrego, bol przewlekty nie ma
funkcji ostrzegawczo-obronnej. Moze towarzyszy¢ chorobie przewlektej (np. polineuropatii
w cukrzycy, chorobie nowotworowej) lub moze wynikac jedynie ze zmian strukturalnych
neuroplastycznych (np. przetrwaty bdl pooperacyjny) jako niezalezne schorzenie. Bol

przewlekty moze sie rozwing¢ po epizodzie bdlu ostrego i trwaé pomimo wygojenia tkanek.

U chorych z bdélem przewlektym pojawia sie depresyjny nastrdj, nadmierna drazliwosc i
zdenerwowanie. Charakterystyczne dla chorych z bélem przewlektym jest zaburzenie snu,
obnizone libido i aktywnosc¢ seksualna, ociezatos$¢ psychoruchowa, oraz obnizony prég bélu.
BAl przewlekty jest przyczyng zmiany wzorca zwigzanego z jedzeniem. Mozliwa jest utrata
taknienia i spadek masy ciata. U czesci chorych pojawia sie niepokdj i nadmierna chec
jedzenia, co przy niedostatecznej, spowodowanej bdlem aktywnosci ruchowej jest
przyczyng otytosci, dodatkowo uposledzajacej aktywnos¢ ruchowg. Wiekszos¢ pacjentéw
nie jest w stanie pracowa¢ zawodowo, co znacznie obniza ich dochody, standard zycia oraz

pozycje w rodzinie.
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Bl przewlekty staje sie chorobg sama w sobie, wymaga wielokierunkowego postepowania
(w praktyce lekarza rodzinnego, w przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, w kazdej

poradni specjalistycznej, a takze w poradni leczenia bodlu).

Ryzyko powstania bélu przewlektego zalezy od neuroplastycznosci uktadu nerwowego i jest
uwarunkowana genetycznie, zalezy takze od wieku, ptci, rodzaju i miejsca uszkodzenia,
nasilenia i czasu trwania bdlu ostrego, od czynnikéw socjalnych, kulturowych, poziomu

stresu, rozwoju ukfadu nerwowego.

Patogeneza bdlu przewlekiego jest ztozona i bél taki ma charakter mieszany. Poczatkowo
moze to byc¢ bdl zapalny, ale po pewnym czasie i przekroczeniu granic fizjologicznej
regeneracji staje sie bolem przewleklym ze wszystkimi tego konsekwencjami. Bol
przewlekty dotyczy w Polsce 27% populacji, tj. 8,5 min. dorostych oséb.

Tabela 1. Najczestsze zespoty przewlektego bdlu nienowotworowego vs. procent pacjentéow
z bolem nienowotworowym

NAJCZESTSZE ZESPOLY PRZEWLEKLEGO PROCENT PACJENTOW
BOLU NIENOWOTWOROWEGO

choroba zwyrodnieniowa stawow 34%
béle krzyza 18%,
bole gtowy 15%
urazy 12%
bél neuropatyczny 5-18%

Zrédto: opracowanie wiasne

BSl neuropatyczny to bdl spowodowany uszkodzeniem nerwéw. Zrédio bdlu moze
znajdowac¢ sie w obwodowym ukfadzie nerwowym (nerwy odchodzace od rdzenia
kregowego) lub w o$rodkowym uktadzie nerwowym (mozg i rdzen kregowy). Nastepstwem
uszkodzenia nerwédw moga by¢ zmiany czuciowe (dretwienie, tkliwosé, bdl), ruchowe

(ostabienie i skurcze miesni) i autonomiczne (barwa skéry, temperatura, potliwosé).

Bél neuropatyczny moze mie¢ wiele przyczyn. Do najczestszych przyczyn bélu
neuropatycznego nalezg : uwiezniecie nerwu (ucisk na nerw) w miejscu odejscia nerwu od
kregostupa (rwa kulszowa) lub w kanale nadgarstka (zesp6t ciesni kanatu nadgarstka),
uszkodzenie nerwu po operacji lub urazie, na przyktad po torakotomii (otwarcie Sciany
klatki piersiowej), w trakcie ktérej uszkodzeniu ulegajg nerwy miedzyzebrowe, dretwienie
i bol w przebiegu cukrzycy, zaczynajace sie zwykle w stopach i dtoniach (ubytek czucia o
typie ,rekawiczek i skarpetek”) oraz neuralgia popodtpascowa (bol po przechorowaniu

potpasca).
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Duzym problemem jest bdl, ktory towarzyszy chorobie nowotworowej. W Polsce na
nowotwor choruje okoto 1%, co znaczy ze leczenia bolu nowotworowego wymaga rocznie
ponad 200 tysiecy osdb. Czesto$¢ wystepowania bdlu u chorych na nowotwory nie zmienita
sie na przestrzeni ostatnich 40 lat. Do przyczyn bélu nowotworowego mozemy zaliczy¢:
rozrost w narzadach posiadajacych torebke (watroba), naciekanie tkanek miekkich,
przerzuty do kosci, naciekanie bton surowiczych (otrzewna, opfucna), wywotywanie
martwicy narzadow litych (trzustka), martwica narzadéw spowodowana zamknieciem
naczyn ucisnietych naczyn, naciekanie nerwdw, wyniszczenie nowotworowe, leczenie

przeciwnowotworowe i choroby wspétistniejace.

Tabela 2. Podziat na kategorie ze wzgledu na przyczyne bélu w chorobie nowotworowej

vs. procent chorych z bélem nowotworowych

L.P. PRZYCZYNA BOLU W CHOROBIE PROCENT CHORYCH Z
NOWOTWOROWE] BOLEM

1. spowodowana bezposrednio przez rosnacy 41-97%
nowotwor

2. zwigzana z postepujgcym ostabieniem, 9-29%

wyhiszczeniem

zwigzana z leczeniem onkologicznym 5-18%

4. wspotistniejace choroby: zmiany 9-18%
zwyrodnieniowe kregostupa, stawdéw

Zrédto: opracowanie wiasne
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III. KOMPLEKSOWA SCIEZKA POSTEPOWANIA Z BOLEM PRZEWLEKLYM W
AMBULATORYIJNEJ OPIECE SPECIJALISTYCZNEJ]

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2023 roku w sprawie standardu
organizacyjnego leczenia bdélu w warunkach ambulatoryjnych wprowadzito kompleksowg
Sciezke postepowania z pacjentem z bélem przewlektym na poziomie ambulatoryjnym.
Standard okreslit metody oceny bélu, wprowadzit obowigzek monitorowanie skutecznosci
leczenia bdlu oraz prowadzenia postepowania terapeutycznego majacego na celu
tagodzenie i leczenie bélu.

Pierwszym elementem standardu jest obowigzek oceny boélu poprzez: przeprowadzenie
wywiadu lekarskiego z pacjentem, badanie przedmiotowe, badanie wykonywane za
pomocg oceny skali boélu i badan pomocniczych. Wywiad powinien skupia¢ sie na
przyczynach i natezeniu bédlu, charakterze i okolicznosciach jego wystepowania,
informacjach o dotychczasowym leczeniu, wyptywie dolegliwosci na jakos¢ zycia pacjenta
oraz o dolegliwosciach mogacych wynikaé bezposrednio z bdlu.

Drugim elementem standardu jest przeprowadzenie przez lekarza wywiadu, ktory powinien
by¢ wykonany skrupulatnie, z uzyciem skal natezenia bdlu okreslonych rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia.

Standard okresla cztery skale natezenia bdlu: skale numeryczna, skale obrazkowa, skale
stowna i skale wzrokowo-analogowa.

Skala numeryczna (numerical rating scale - NRS) - to 11-sto punktowa skala od 0 do 10
punktow w ktérej kolejne cyfry uszeregowane sq wzdtuz poziomej linii, punkt O potozony
na lewym koncu oznacza ,brak bdlu”, punkt 10 znajdujacy sie na prawym koncu okresla
stwierdzenie: ,najsilniejszy bdl, jaki mozna sobie wyobrazi¢”. Skala numeryczna NRS jest
tatwa w zastosowaniu i rozumiana przez wiekszo$¢ pacjentow. Pacjent okresla nasilenie
bdlu, wskazujac odpowiednig cyfre na skali, gdzie ,0” oznacza ,brak bélu”, a ,,10” a,10” -
»,Nhajgorszy bdl, jaki moge sobie wyobrazi¢”. tatwos¢ uzywania NRS sprawia, Ze jest ona
najczesciej stosowang skalg w ocenie zaréwno bélu przewlektego, jak i ostrego.

Prosze oceni¢ natgzenie bolu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10

SKALA OCENY NATEZENIA BOLU
Brak bolu Najsilniejszy bol
mozliwy do wvobrazenia

T A e L T Y e e ey e e e e e A e T

Aktualne natezenie bélu

X

Rys.1. Skala numeryczna (numerical rating scale - NRS) w karcie oceny nasilenia bolu.
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Skala obrazkowa (faces pain scale - FPS) przedstawia kilka wyrazéw twarzy za pomocq
ktérych ocenia sie stopien nasilenia bolu. Przeznaczona jest przede wszystkim dla dzieci,
ale takze dla pacjentéw w wieku podesztym z niewielkimi lub $rednimi deficytami
poznawczymi, zaburzeniami wzroku, chorych niepiSmiennych, dyslektycznych i

porozumiewajacych sie w innym jezyku.

tagodny bardzo silny
brak bolu bol umiarkowany bdl silny bél  bal

Rys. 2 Faces pain scale — FPS. International Association for the Study of Pain

Skala stowna (verbal rating scale - VRS) sktada sie z kolejno ustawionych cyfr z
przypisanymi do nich okre$leniami stopnia nasilenia boélu: 0 - brak, 1 - lekki, 2 -
umiarkowany, 3 - silny, 4 - nie do zniesienia. Wadg tej skali jest to, ze okreslenia w niej

zawarte mogg by¢ réznie rozumiane przez pacjentow.

Skala wzrokowo-analogowa (visual analogue scale - VAS) ma postac linijki o dtugosci 10
cm, pozwala na ocene w skali od 0 ( zupetny brak bélu) do 10 (najsilniejszy wyobrazalny
bdl). W przypadku skali VAS pacjent zaznacza stopien nasilenia bélu na odcinku dtugosci
10 cm (100 mm). Wynik uzyskuje sie w centymetrach lub milimetrach. Jezeli wzdtuz
przebiegu linii rozmieszczone sg okreslenia stowne dotyczace stopnia nasilenia bélu,
nazywa sie jq graficzng skalg opisowa. W poréwnaniu ze skala numeryczng dla okoto 10%
chorych nie jest ona zrozumiata i nie potrafig oni wybra¢ odpowiedniego dla siebie punktu

na linii.

0 | p 3 § 3 6 7 § 9 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do
bol wylrzymania

Rys. 3. Verbal rating scale - VRS.

Oceniajac zmiany w nasileniu bolu i efektywno$¢ stosowanego leczenia, nalezy przy

kazdym kolejnym badaniu korzystac z tej samej skali.
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Standard okresla sposéb badania przedmiotowego, w ktérym lekarz moze znalezé
potwierdzenie w objawach bdlowych opisywanych przez pacjenta w wywiadzie. Lekarz
powinien zwrdci¢ uwage na: postawe pacjenta, napiecie miesni, punkty spustowe, tkliwos¢
uciskowg, zakres ruchéw czynnych i biernych w stawach, chodzenie na palcach, chodzenie
na pietach, ruchomos¢ kregostupa w poszczegdlnych odcinkach, podstawowe badanie
neurologiczne (ocena nerwdw czaszkowych, obwodowych, odruchdéw rdzeniowych, sity
miesniowej).

Badania pomocnicze majg na celu uzupetnienie informacji przekazanych przez pacjenta w
wywiadzie, sq zalezne od schorzenia i stanu zdrowia pacjenta. Badaniami pomocniczymi
stosowanymi w ocenie pacjentdw bolowych sg: badanie radiologiczne, tomografia
komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (RM), ultrasonografia (USG), badania
neurofizjologiczne i inne. Wnioski z przeprowadzonego badania i analizy wykonanych
badan pomocniczych uzupetniajg zebrany wywiad i stuzg potwierdzeniu i uzupetnieniu

ustalonego wczesniej rozpoznania lub do postawienia innej diagnozy.

Standard organizacyjny leczenia bélu w warunkach ambulatoryjnych zaktada obowigzkowe
prowadzenie postepowania terapeutycznego majgcego na celu fagodzenie i leczenie bdlu.

Istotnym elementem kompleksowosci standardu jest obowigzek monitorowania
skutecznosci tego leczenia. Odbywa sie to miedzy innymi na podstawie: oceny natezenia
bdlu, ulgi w wyniku zastosowanej terapii, stopnia stosowania sie pacjenta do zalecen
terapeutycznych, wystgpienia dziatan niepozadanych po zastosowaniu wdrozonego
leczenia, skutecznosci leczenia dziatan niepozadanych, rozwazenie modyfikacji leczenia w
odpowiedzi na wystgpienie dziatan niepozadanych, ocene stopnia satysfakcji pacjenta z
leczenia przeciwbdlowego.

Waznym elementem standardu jest obowigzkowe dla lekarza dotaczenie do historii choroby
pacjenta karty oceny natezenia bélu. Karta oceny nasilenia bdlu jest obligatoryjnym

elementem dokumentacji medycznej i umozliwia petne monitorowanie dolegliwosci
boélowych.

Standard organizacyjny leczenia bolu w warunkach ambulatoryjnych ma niezwykle duze
znaczenie dla podniesienia jakosci leczenia bdlu oraz poprawy standardu Zzycia oséb
zmagajacych sie z bélem.

Karte oceny natezenia bdlu przedstawiono ponizej:
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Zalacznik do rozporziydzenia

Ministra Zdrowia
2dnia ..oeinnnn . (poz...)
WZOR
»Karta oceny natezenia bolu”
Oznaczenie podmiotu wykonujgcego
dziatalnoé¢ lecznicza
Nazwisko | imie pacjenta
CZESCA
1. WIZYTA PIERWSZA — OCENA BOLU (071 - [,
Proszeg oceni¢ natgzenie bolu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10
- ~
SKALA OCENY NATEZENIA BOLU
Brak bdlu Najsiiniejszy bol
motliwy do wyobrazenia
0 1 $ 3 4 5 6 7 8 q 10
ettt bbb bbb bbb b ol
L Aktualne natezenie bolu )

1. Aktualne natgzenie bélu w skali numerycznej od 0 do 10:

2. Nateienie bolu w ciggu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10:

*w przypadku braku moiliwesci zostesowanio skali numerycznej proszg ocenic
sfowna , obrazkowa, k log (nozwa skali oroz denie bélu)

&

3. Prosze oceni¢ wptyw bélu na podstawowe elementy jakosci zycia:

Czy bél wplywa na nastroj: W nie 0 umiarkowanie 5 znacznie

Czy bl wplywa na sen: H nie 0 umiarkowanie W znacznie

Czy bol wptywa na codzienne funkcjonowanie: m nie " umiarkowanie " znacznie

Czy bal wplywa na prace zawodowa: = nie 1 umiarkowanie m znacznie
1
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CZESC B (NIEOBOWIAZKOWA)

1. Prosze okresli¢ lokalizacje bélu ktéry wymaga leczenia
(mozna zastosowaé numeracje w przypadku wielu miejsc):

2. Prosze opisac charakter bdlu:
|| tepy, ostry, piekacy/palacy, ktujacy, jak razenie pragdem
] staly, nawracajacy, napadowy

3. Czy stosuje Pani/Pan leki przeciwbélowe?

=) tak — jakie? W jakich dawkach?

4. Czy stosc leki przeciwbol zmniejszaja bol?

[ tak [ nie

Opinia lekarza:

R zesp‘)'u bé'owego _

2. Zalecenia terapeutyczne — nazwa leku przeciwbdlowego, dawka, czestos¢ stosowania, inne metody leczenia

Oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczern zdrowotnych:
1) imig i nazwisko;

2) tytut zawodowy;

3) uzyskane specjalizacje;

4) numer prawa wykonywania zawodu, jezeli dotyczy;
5) podpis.
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2. WIZYTA KOLEJNA - KONTROLA BOLU DAL oo eeeeereesreesneenes

Prosze oceni¢ natezenie bélu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10

'l B
SKALA OCENY NATEZENIA BOLU —
Brak bélu mozliwy do wyobrazenia
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Aktualne natezenie bélu

\_ J
1. Aktualne natezenie bélu w skali numerycznej od 0 do 10: -
2. Natezenie bdlu w ciggu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10: -
*w przypadku braku mozliwosci zastosowania skali numerycznej prosze oceni¢ natezenie bolu w odpowiedniej skali-

stowna, obrazkowa, wzrokowo-analogowa (nazwa skali oraz natezenie bolu)

3. Prosze oceni¢ natezenie bdlu w spoczynku i w ruchu:

4. Prosze oceni¢ ulge w bélu jaka Pani/Pan odczuta po zastosowaniu leczenia przeciwbélowego:
1 catkowita ulga
1 umiarkowana ulga
4 mataulga
0 brak ulgi w bolu

5. Czy bdl jest dobrze kontrolowany pomiedzy dawkami leku przeciwbélowego?
& tak
= nie
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3.1. PACJENT Z BOLEM PRZEWLEKLYM NA SCIEZCE KOMPLEKSOWEJ] OPIEKI W
GABINECIE LEKARZA PODSTAWOWEJ] OPIEKI

Lekarzem pierwszego wyboru dla pacjenta z bolem przewleklym najczesciej jest lekarz
rodzinny w placowce podstawowej opieki zdrowotnej. Pacjent zgodnie ze standardem
organizacyjnym leczenia bolu w warunkach ambulatoryjnych powinien oczekiwaé¢ od
lekarza oceny nasilenia bélu, wtasciwego jego leczenia i monitorowania.

Pacjent powinien zgtosi¢ sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, jezeli: bol pojawia
sie czesciej niz zwykle, kilka razy w miesigcu, bdl zmienia swdj dotychczasowy charakter,
bdl pojawia sie w innym miejscu ciata niz dotychczas, bol ma wieksze nasilenie niz zwykle,
nie pomagaja leki przeciwbolowe i metody, ktore zwykle pomagaty, bélowi towarzyszg inne
objawy, bdl trwa pomimo wygojenia rany pooperacyjnej, wyleczenia choroby podstawowej
np. poétpasca, bol trwa dtuzej niz 3 miesiqce, bdl pogarsza lub uniemozliwia codzienne
funkcjonowanie (absencja w miejscu pracy, pogorszenie jakosci snu, obnizony nastroj,
ktopoty z wykonywaniem prostych domowych czynnosci).

Podczas wizyty pacjent powinien mie¢ ze sobg dokumentacje dotyczacg wszystkich
przyjmowanych lekéw, aby przy doborze terapii wzig¢ pod uwage wszystkie interakcje
lekowe. Przed wizyta pacjent powinien sporzadzi¢ wykaz przyjmowanych lekéw na kartce,
uwzgledniajac rodzaj dawkowania. Lekarz rodzinny powinien podczas wizyty zapoznac sie
z catg dokumentacja dotyczaca dotychczasowej diagnozy i leczenia pacjenta. Podczas
wizyty pierwszorazowej pacjent powinien by¢ zbadany przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej kompleksowo.

Uzyskany wynik oceny nasilenia bélu , wywiad i badanie przedmiotowe, stanowig podstawe
do opracowania schematu diagnozy i leczenia bdlu, ktéry powinien by¢ indywidualnie
dostosowany do pacjenta, z uwzglednieniem chordb wspétistniejacych. Ponadto, plan
leczenia powinien by¢ ustalony wspdlnie z pacjentem. Pacjent powinien uzyskac od lekarza
zrozumiate informacje na temat leczenia farmakologicznego i mozliwych dziatan
niepozadanych proponowanego leczenia oraz metod leczenia niefarmakologicznych.
Powinien réwniez moc wyrazi¢ w rozmowie z lekarzem wszystkie swoje obawy dotyczace
przewidzianej dla niego terapii przeciwbdlowej. Pacjent powinien zosta¢ poinformowany,
ze terapia przeciwbdlowa posiada wiele mozliwosci i obecnie pacjent na kazdym etapie
leczenia badz choroby nowotworowej, badz bélu o innym pochodzeniu np.
neuropatycznym, nie musi cierpiec.
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2.2. PACJENT Z BOLEM PRZEWLEKLYM NA SCIEZCE KOMPLEKSOWEJ] OPIEKI W
PORADNI LECZENIA BOLU

Zgodnie z obowigzujagcym standardem organizacyjnym leczenia bdélu w warunkach
ambulatoryjnych $wiadczenia w Poradni Leczenia Bélu powinny odbywa¢ sie w przypadku
wyczerpania mozliwosci diagnostycznych i leczniczych pacjenta w podstawowej opiece
zdrowotnej lub opiece specjalistycznej, niezaleznie od przyczyny bélu (bdl zwigzany z
nowotworem, bdl nienowotworowy). Wiekszos¢ pacjentéw po ustaleniu rozpoznania moze
by¢ leczona skutecznie przez lekarzy pierwszego kontaktu lub innych specjalistow przy
pomocy metod farmakologicznych i niefarmakologicznych (np. zabiegéw rehabilitacyjnych
potgczonych z farmakoterapia).

Wskazania do wizyty w Poradni Leczenia Bélu sg nastepujace: brak lub niewielka
skutecznos$¢ dotychczasowego leczenia bdlu, trudnosci w postawieniu wtasciwego
rozpoznania zespotu bélowego, szybkie narastanie zapotrzebowania na leki przeciwbdlowe,
w tym silne opioidy, wskazania do zastosowania inwazyjnych metod leczenia, trudne do
opanowania objawy niepozadane po zastosowanym leczeniu, znaczny negatywny wpityw
bdlu na elementy jakosci zycia - nastrdj, sen, codzienne funkcjonowanie.

Pacjent z bolem przewlektym wymaga wielokierunkowego postepowania - indywidualnie
dobranej farmakoterapii, blokad terapeutycznych, zabiegdw interwencyjnych ( kriolezja)
zabiegow neurodestrukcyjnych (termolezja), neuromodulacji (akupunktura), fizjoterapii,
psychoterapii. Tak ztozong opieke zapewniajg specjalistyczne poradnie leczenia bdlu, gdzie
pacjenci korzystaja z programu, ktérego efektem jest nie tylko zmniejszenie bélu, ale takze
powrdt do aktywnosci rodzinnej i spotecznej.

Gtéwne cele stawiane w wielodyscyplinarnych osrodkach leczenia bdlu to identyfikacja
mozliwie wszystkich problemoéow zwigzanych z bdélem u pacjenta, eliminowanie btednie
stosowanych lekéw, ztego ich kojarzenia, zastgpienie ich wtasciwg farmakoterapia.
Wprowadzane sa programy wspomagajgce poprawe aktywnosci ruchowej. Praca z
pacjentem polega takze na propozycji eliminowania, w miare mozliwosci, niepotrzebnych
zachowan bélowych. U wielu pacjentow z bdlem przewlektym wspdtwystepuje depresja,
stad jej leczenie jest istotnym elementem terapii. Wazna jest edukacja pacjenta odnosnie
do jego dolegliwosci, obejmujaca fizjologiczne i psychospoteczne aspekty bdlu.

Ustalane sg wspolnie z pacjentem realistyczne cele leczenia bdlu, zalezne od jego
dolegliwosci, ukierunkowane na poprawe jakosci zycia, nawet mimo utrzymujacych sie
dolegliwosci bélowych. Istotne jest przywracanie aktywnosci spotecznej i zawodowej.

Pacjent powinien posiada¢ skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub dowolnego
lekarza specjalisty, ktéry ma podpisang umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Wyznaczany jest termin wizyty (osoby z bélem w przebiegu choroby nowotworowej lub w
kryzysie bélowym sg przyjmowane w trybie pilnym), na ktorg pacjent powinien zgtosic sie
z dokumentacjg medyczng dotyczacq jego schorzenia (takze chordob wspéfistniejacych), w
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tym listg lekow, ktére przyjmuje lub przyjmowat, oraz wynikami wykonanych badan
diagnostycznych.

Wizyta w Poradni Leczenia Bolu obejmuje zebranie doktadnego wywiadu, nakierowane go
na dolegliwosci bolowe: lokalizacja bdlu (pierwotna i wtorna, promieniowanie) - okreslenie
przez pacjenta obszaru odczuwania bodl, jego promieniowanie, okolicznosci zwigzane z
wystgpieniem bdlu (poczatek choroby, ewolucja w czasie), charakter bdlu (opis bolu
stowami pacjenta, np. ktujacy, tepy); wystepowanie komponentédw bdlu neuropatycznego,
nasilenie bolu: w spoczynku, w ruchu, maksymalne nasilenie, charakterystyka czasowa
(czas trwania bélu; charakter ciggty /przerywany/, napadowy, jesli bél napadowy - czas
trwania epizodu bdlu), czynniki nasilajgce lub zmniejszajace bol, objawy towarzyszace (np.
nudnosci, zawroty gtowy), wpltyw bolu na codzienng aktywnos$¢ (poruszanie sie,
samoobstuga, praca zawodowa), nastrdoj i sen, dotychczasowe leczenie: aktualnie i
wczesniej zazywane leki przeciwbdlowe - skuteczno$¢, dziatania niepozadane; inne
stosowane metody leczenia bdlu, choroby wspétistniejace i ich leczenie.

W ocenie klinicznej pacjenta w Poradni Leczenia Bolu sg stosowane takze kwestionariusze
nakierowane na okreslony rodzaj bdlu, np. bdl neuropatyczny, nocyplastyczny, ale takze
zaburzenia lekowe i depresyjne. Przeprowadzane jest doktadne badanie przedmiotowe z
oceng struktur narzadu ruchu, badanie neurologiczne z oceng zaburzen czucia oraz badanie
psychologiczne. W poradni leczenia bolu mozliwe jest takze prowadzenie miareczkowania
zapotrzebowania na leki przeciwbdlowe, testy analizy farmakologicznej oraz wykonanie
blokady diagnostycznej. Po zapoznaniu sie z historig choroby, zbadaniu chorego i
wykonaniu powyzszych badan lekarz proponuje postepowanie terapeutyczne i wraz z
pacjentem ustala plan leczenia i omawia realistyczne cele leczenia.
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3.3. PACJENT Z BOLEM PRZEWLEKLYM NA SCIEZCE KOMPLEKSOWE] OPIEKI W
PORADNI MEDYCYNY PALIATYWNEJ]

Do Poradni Medycyny Paliatywnej kwalifikujg sie gtdwnie chorzy z rozpoznang chorobg
nowotworowa. W poradni rozpoczyna sie leczenie objawowe - gtdwnie bélu, ale takze
dusznosci, nudnosci/wymiotdw, zaparcia.

Pacjenci mogq zgtosi¢ sie do takiej poradni ze skierowaniem na kazdym etapie leczenia
onkologicznego.

Wskazania do zgtoszenia sie do Poradni Medycyny Paliatywnej maja pacjenci, u ktérych
stwierdzono chorobe nowotworowg i sq w trakcie aktywnego leczenia przeciwnotworowego
(po zabiegach; w trakcie lub po chemioterapii lub radioterapii oraz pacjenci, ktérzy zostali
zdyskwalifikowani z leczenia przyczynowego przez onkologdw i pacjenci, ktorzy nie wyrazili
zgody na proponowane leczenie onkologiczne.

Na pierwsza wizyte w poradni pacjent powinien zabra¢ przede wszystkim skierowanie
wystawione przez lekarza (skierowanie moze wystawic¢ kazdy lekarz).

Dodatkowo nalezy przygotowa¢ catg dokumentacje medyczng dotyczacq choroby
nowotworowej i chordb towarzyszacych, karty informacyjne, wyniki badan oraz konsultacji,
spisac¢ nazwy i dawki wszystkich przyjmowanych obecnie lekéw (nie tylko przeciwbolowych
lub zaleconych przez onkologa) lub przygotowac je do zabrania ze soba.

Jedli terapia nie przyniesie spodziewanych rezultatéw lub pojawia sie przewidywalne
objawy niepozadane (np. nudnosci lub sennos$¢ po opioidach w leczeniu bélu) pacjent
powinien otrzymac od lekarza propozycje zmiany terapii.
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IV. REKOMENDACJE W ZAKRESIE POPRAWY JAKOSCI LECZENIA BOLU
PRZEWLEKLEGO W POLSCE I MOZLIWOSCI STOSOWANIA ZINTEGROWANEJ
MEDYCYNY BOLU

Ogromne obcigzenie, jakie generuje bdl przewlekly powinno by¢ zmniejszone przez
wdrazanie strategii pozwalajacych na poprawe w zakresie zapobiegania bélowi oraz jego
skutecznego leczenia. Inwestycje w strategie zintegrowanego leczenia boélu zaprocentujg

mniejszym cierpieniem ludzi oraz redukcjg kosztéw socjoekonomicznych.

Kluczowe jest 8 priorytetowych obszardw dziatania, poprawy w zakresie wilasciwego

leczenia chorych z bélem przewlektym w Polsce.

1. PODNIESIENIE WYCENY PROCEDUR SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
UDZIELANYCH W RAMACH PORADNI LECZENIA BOLU. Obecna wycena
procedur nie oddaje realistycznych kosztéw wielokierunkowego leczenia pacjenta z
bélem przewleklym, co sprawia, ze organizatorzy opieki zdrowotnej nie sg

zainteresowani tworzeniem nowych poradni leczenia bdlu.

Rekomenduje sie urealnienie wyceny wszystkich procedur swiadczen
zdrowotnych udzielanych w ramach poradni leczenia bolu, w szczegélnosci

procedur interwencyjnych ( np. kriolezja, termolezja).

2. ZWIEKSZENIE DOSTEPNOSCI DO WIELOKIERUNKOWEGO LECZENIA
CHORYCH Z BOLEM PRZEWLEKLYM. Leczenie wielokierunkowe obejmuje
indywidualnie dobrang farmakoterapie, zabiegi interwencyjne, rehabilitacje,

neuromodulacje oraz psychoterapie.

Rekomenduje sie uwzglednienie w ramach poradni leczenia bolu terapii

psychologicznej oraz jej odpowiednia wycene.

3. UTWORZENIE DLA PACJENTOW ZNAJDUJACYCH SIE W KRYZYSIE
BOLOWYM 4 ODDZIALOW LECZENIA BOLU W POLSCE (Gdansk, Warszawa,
Krakéw, Wroctaw). Utworzenie 4 Oddziatéw Leczenia Bélu w Polsce (razem 16 - 20
t6zek) zapewni mozliwos$¢ szczegdtowej diagnostyki i leczenia pacjentéw w kryzysie
bélowym, oraz wymagajacych zastosowania interwencyjnych technik leczenia bolu,
takich jak zabiegi neurodestrukcyjne w zakresie uktadu nerwowego (np. termolezja
zwoju Gassera, neurolizy uktadu wspotczulnego), i metody dokanatowej podazy
lekéw przeciwbdlowych. Obecnie pacjenci znajdujacy sie w kryzysie bélowym

pozostaja bez wtasciwej opieki medycznej

Rekomenduje sie utworzenie 4 Oddziatow Leczenia Bélu w Polsce.
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. STWORZENIE SYSTEMU REFERENCYJNEGO KONTRAKTOWANIA

SWIADCZEN W OPARCIU O WYMAGANA OCENE JAKOSCI LECZENIA
PACJENTA Z BOLEM. Poradnie Leczenia Bélu posiadajace certyfikacje Polskiego
Towarzystwa Badania Bolu powinny rozliczac sie z Narodowym Funduszem Zdrowia
za udzielane $wiadczenia zdrowotne dodatkowym wspotczynnikiem korygujacym w

wysokosci 1,30.

Rekomenduje sie stworzenie systemu referencyjnego kontraktowania w

oparciu o wymagana ocene jakosci leczenia pacjenta z bélem.

. WEASCIWE POSTEPOWANIE Z PACIJENTEM Z OSTRYM POLPASCEM I
NEURALGIA POPOLPASCOWA. Neuralgia popétpascowa to najdrozsze i
najbardziej dokuczliwe powiklanie pétpasca. Bol czesto trwa do konca
zycia pacjenta. Najskuteczniejszym sposobem zmniejszenia ryzyka pétpasca i
neuralgii jest profilaktyka w postaci szczepien. Odpowiednie leczenie bélu w ostrej

fazie potpasca zmniejsza ryzyko bolu przewlekiego.

Rekomenduje sie realizacje standardu postepowania z pacjentem z ostrym
potpascem i neuralgia popétpascowa oraz refundacje szczepien przeciwko
potpaséowi.

. WPISANIE BOLU PRZEWLEKLEGO NA LISTE CHOROB PRZEWLEKLYCH. Od 1
stycznia 2022 roku bol przewlekty wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji ICD-11 jest

jednostka chorobowga, co umozliwia wpisanie bélu na liste chordb przewlektych.

Rekomenduje sie wpisanie bolu przewlektego na liste chorob przewlektych

po wprowadzeniu klasyfikacji ICD 11.

. ROZSZERZENIE LISTY ZAWODOW MEDYCZNYCH uprawnionych do udzielania
Swiadczen w poradni leczenia bélu o lekarzy z umiejetnoscig medycyna boélu oraz

finansowania tych $wiadczen w ramach umoéw z NFZ.

Rekomenduje sie rozszerzenie listy zawodow medycznych uprawnionych
do udzielania Swiadczen w poradni leczenia bélu o lekarzy z umiejetnoscia

medycyna bdlu oraz finansowania.

. ZAPEWNIENIE DOSTEPU PACIJENTOM DO ODPOWIEDNIE],
ZINDYWIDUALIZOWANEJ TERAPII PRZECIWBOLOWE]J. Analgetyki opioidowe
nie sg refundowane lub maja niejednolita refundacje, podobnie ko-analgetyki, co w

konsekwencji ogranicza zagwarantowany prawem dostep pacjenta do leczenia.

Rekomenduje sie uproszczenie i ujednolicenie zasad refundacji

analgetykoéw opioidowych.
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