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Dlaczego istnieje rozbieznos¢ pomiedzy dowodami naukowymi a praktyka?

Podsumowanie duzej ilos¢ badah naukowych wskazuje na korzysci ptynace z optymalnego leczenia boélu ostrego:

o Poprawa jakosci zycia pacjenta oraz satysfakcji z leczenia;
Zmniejszenie ryzyka wielu powikfan ( m.in. zakrzepicy zylnej);
Wczesniejszy wypis ze szpitala ;
Utatwienie powrotu do zdrowia za posrednictwem wielu mechanizmow (np. zmniejszenie reakcji stresowej);
Poprawa zarzadzania zasobami klinicznymi (np. zachowanie ptynnosci opieki nad pacjentami) oraz zmniejszenie
krétko- i diugoterminowych kosztow opieki nad pacjentem.

Znaczna ilos¢ badah o wysokiej wiarygodnosci potwierdza skutecznos$é réznorodnych lekéw oraz metod ich podawania
(tacznie ze znieczuleniem miejscowym) oraz technik niefarmakologicznych stosowanych u pacjentéw z bdolem ostrym
pooperacyjnym, pourazowym lub zwigzanym 2z innymi schorzeniami. Dowody wskazujg réwniez na znaczenie
indywidualizacji opieki nad pacjentem z uwzglednieniem kontekstu klinicznego (np. dostepno$¢ srodkow).

Jednakze wiele dowodow wskazuje na powszechne niedostateczng ocene i niedostateczne leczenie bdlu ostrego oraz
niepowodzenia we wprowadzaniu standardéw usmierzania bolu ostrego [8]. Luki pomiedzy naukg a praktykg sa réznego
rodzaju. Niektére odzwierciedlajg ogodlne bariery utrudniajace realizacje praktyki opartej na dowodach naukowych i
wynikach obserwac;ji klinicznych [3,9]. Innym rodzajem rozbieznosci miedzy naukg a praktyka jest zunifikowane, sztywne
przenoszenie dowoddéw naukowych opartych na badaniach duzych populacji, takich jak duze kontrolowane badania
randomizowane (RCT), na indywidualnych pacjentéw, nie biorac pod uwage ich réznorodnosci, preferencji lub specyfiki
kontekstu klinicznego [4]. Inne bariery majace szczegdlne znaczenie dla optymalnego postepowania w bélu ostrym sg
odbiciem wieloletnich przekonan, najbardziej rozpowszechnionych mitdbw na temat bdlu ostrego i znaczenia jego kontroli
[8,12].

Luki w jakosci postepowania w boélu ostrym odzwierciedlaja;
e Problemy zwigzane z pracownikami opieki zdrowotnej;
e Problemy zwigzane z pacjentami;
e Problemy zwigzane z systemem opieki zdrowotne;j.

Problemy zwigzane z pracownikami stuzby zdrowia obejmuja:
¢ Nieaktualna lub niewtasciwa postawa lub wiedza , np. btedne przekonanie ze:
o0 Kontrola bélu pooperacyjnego utrudnia natychmiastowe rozpoznanie powiktan chirurgicznych;
0 Operacja musi by¢ zwigzana z bélem;
o Pacjenci, ktérzy mowig na temat boélu sg grymasni i denerwujacy.
e Ro&znice pomiedzy krajami w przestrzeganiu opinii towarzystw naukowych, réznice w interpretacji dowodow
naukowych
o  “Bezwladnos¢ kliniczna ” [10], np. spowolnienie we wprowadzaniu uaktualnionych informaciji opartych na
dowodach do praktyki klinicznej [1];
¢ Niewystarczajgca liczba personelu zajmujgcego sie usmierzaniem bolu ostrego, ktérego skutkiem jest dorazne
dziatanie przeciwbdlowe, a nie systematyczne zapobieganie bolowi [9,11];
Niekompletna, sporadyczna lub niestandardowa ocena bdlu;
Opiofobia;
Przesadna obawa o skutki uboczne leczenia bélu;
Ograniczone mozliwosci przenoszenia wynikow uzyskanych w RCT do praktyki kliniczne;j.

Problemy zwigzane z pacjentami obejmuja:
¢ Nieaktualne lub btedne przekonania, podobne do tych opisanych powyzej dla pracownikéw stuzby zdrowia;
e Przekonanie, ze "dobry" pacjent nie skarzy sie na bdl lub nie pokazuje cierpienia (czynniki kulturowe);
e Tendencja, aby by¢ zadowolonym z nieadekwatnej kontroli bolu, szczegdlnie, gdy pracownicy stuzby zdrowia sg
postrzegani jako wsparcie i opieka [5];



¢ Nieche¢ do przyjmowania lekow przeciwbdlowych ze wzgledu na objawy niepozadane (np. nudnosci, wymioty) i
inne konsekwencje (np. narkomania, tolerancja);

e Brak swiadomosci na temat znaczenia kontroli bolu majgcej na celu optymalizacje krotko-i dlugoterminowych
wynikéw (np. bol przewlekty );

e Brak takich organizaciji, jakie powstaja ws$réd pacjentow (i ich rodzin) dotknietych chorobami przewlektymi, w tym
choroby nowotworowe;.

Problemy zwigzane z systemem opieki zdrowotnej obejmuja:

o Niski priorytet edukacji w zakresie leczenia bolu dla pracownikow stuzby zdrowia;

¢ Niedocenianie preferencji pacjenta;

e Przeszkody prawne w stosowaniu substancji podlegajacych kontroli;

e Dochody czerpane z leczenia bélu czesto sg niewystarczajace, aby utrzymac rentownosc¢ przedsiebiorstwa

(czesto ze wzgledu na fragmentaryczne, wadliwe obliczanie kosztow);

Przerzucanie kosztéw na pacjenta (np. przez ubezpieczycieli);

e Braki w infrastrukturze, w tym brak wyksztatconych pracownikéw, ktérzy podaja leki i wykonujg inne procedury (np.
analgezja sterowana przez pacjenta, techniki poznawczo-behawioralne);

e Brak krétko- i dlugoterminowej oceny jakosci wynikéw, ktére moga mie¢ zwigzek z odpowiednig kontrolg bélu
ostrego [6,13];

e Ograniczenia w prowadzeniu praktyki, takie jak przepisy, ktére pozwalajg pielegniarkom na podanie tylko iniekc;ji
domiesniowo lub podskdrnie, a nie dozylnie;

¢ Nakiady finansowe na badania podstawowe i kliniczne s nieproporcjonalnie niskie w stosunku do znaczenia bélu
ostrego [2,7].
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