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Co jest problemem?

Definicja i znaczenie bélu ostrego

Bol ostry powstaje na skutek doptywu impulsacji nocyceptywnej z uszkodzonej tkanki do CSN, modulowanej przez
zjawiska sensytyzacji obwodowej i osrodkowej. Natezenie bolu ostrego zmienia sie wraz z rozwojem stanu zapalnego,
gojeniem tkanek oraz ruchami ciata. Czas samoistnego ustapienia bélu ostrego jest jedng z jego kluczowych cech [3]. Bdl z
definicji jest zjawiskiem subiektywnym, ale kluczowe dla jego powstawania sg procesy fizjologiczne takie jak
funkcjonowanie czuciowego i autonomicznego uktadu nerwowego, krgzace katecholaminy i inne hormony stresu oraz
istniejacy proces zapalny. Proces zapalny powstajgcy na skutek ostrego uszkodzenia tkanki uwrazliwia nocyceptory w
poblizu uszkodzenia, a takze neurony ukfadu nocycepcji w CSN.

W naturze bdl ostry ostrzega o uszkodzeniu tkanki, a sensytyzacja hamuje normalne wzorce zachowania w celu
minimalizacji uszkodzenia oraz pobudzania proceséw gojenia. Chociaz nieprzyjemny, bdl ostry o charakterze
ostrzegawczo-obronnym sprzyja przezyciu jednostki. W kontrolowanych sytuacjach klinicznych jak np. okres pooperacyjny
lub procedury inwazyjne, bdl ostry rzadko jest przydatny i moze nawet okazac sie szkodliwy.

Poszczegdlne osoby rdznig sie znacznie stopniem natezenia odczuwanego bolu w odpowiedzi na te same procedury,
urazy lub inne uszkodzenia ciata. Czynniki genetyczne, epigenetyczne, pteé, osobiste doswiadczenia majg wpltyw na
zréznicowang osobniczo wrazliwos¢ na bdl. Inne czynniki zwiekszajgce indywidualne réznice to rodzaj rany lub urazu, etap
gojenia, poziom stresu przed uszkodzeniem tkanki, choroby wspdtistniejace, a takze niekiedy wiek pacjenta. Znaczne
indywidualne réznice mozna takze zaobserwowac w reakcji i metabolizmie stosowanych lekéw przeciwboélowych. Czynniki
psychologiczne jak oczekiwania, depresja, strach, niepokdj moga nasili¢ natezenie bolu oraz wydtuzyé czas jego trwania.
Osobiste przekonania oraz rozumienie zjawiska bolu moga go réwniez nasilic. Pacjenci wyolbrzymiajacy negatywne
aspekty lub skutki urazu lub catej sytuacji (“katastrofizacja”) mogg odczuwac silniejszy bdl niz inni. Tto kulturowe i kontekst
moga réwniez wptywac na natezenie boélu i jego ekspresje.

Tabela 1: Przyktadowe zespoty bolu ostrego

Bl pooperacyjny

Uraz, oparzenie i inne uszkodzenia ciata wymagajace pomocy w ramach oddziatu pomocy
doraznej

Kontuzje sportowe

Urazy z przecigzenia

Zapalenie $luzéwki jamy ustnej po radioterapii u pacjentéw z nowotworami gtowy i szyi
Obwodowa polineuropatia po chemioterapii u pacjentéw z chorobg nowotworowa,
Bolesne procedury diagnostyczne np. biopsje

Poréd

Ostre bole glowy

Bolesne miesigczkowanie

Bole zebow

Zakres problemu

W samych tylko Stanach Zjednoczonych wykonuje sie rocznie ponad 46 milionéw szpitalnych i 53 miliony ambulatoryjnych
zabiegow operacyjnych. Ponad 80% pacjentéw poddawanych operacjom chirurgicznym w Stanach Zjednoczonych skarzy
sie na bdl pooperacyjny [1]. Sposréd tych pacjentéw, 86% stwierdza, ze bdl jest umiarkowany, silny lub bardzo silny.
Wiekszos¢ z tych pacjentow skarzy sie na gorsza kontrole bolu po wypisaniu ze szpitala. Istniejg takze réznice w
poszczegolnych krajach.



Bdl jest najczestszg przyczyng zgtaszania sie pacjentéw do oddziatéw pomocy doraznej (ED) [8], stanowiac ponad 70%
wizyt w tych oddziatach. Kazdego roku w Stanach Zjednoczonych ma miejsce ponad 115 milionéw wizyt w oddziatach
pomocy doraznej, a same tylko ostre bdle gtowy odpowiadajg za 2,1 min wizyt [4]. Ostry bdl jest rowniez czestym
problemem w praktyce lekarza rodzinnego, medycynie sportowej, w medycynie choréb wewnetrznych.

Pomimo znacznego postepu w ostatnich dziesiecioleciach w dziedzinie badan nad zjawiskiem bélu, nieodpowiednia
kontrola bélu ostrego jest jeszcze raczej zasadag niz wyjatkiem. Liczne badania pokazuja, ze u mniej niz potowy pacjentow
w okresie pooperacyjnym bol jest odpowiednio leczony [2]. Podobna sytuacja dotyczy pacjentow zgtaszajgcych sie do
oddziatéw pomocy doraznej. Badania przeprowadzone w USA wykazaly, ze $rednie natezenie bdlu u pacjentéw w
oddziatach pomocy doraznej wynosito 8 w skali NRS, a przy wypisie srednie natezenie wynosito 6. Okoto 41% pacjentéw
zgtaszato, ze ostry bdl nie ulegt zmianie lub nasilat sie po wizycie w oddziale pomocy doraznej, a prawie trzy czwarte
zgtaszato umiarkowany lub silny bdl przy wypisie [7]. Lekarze medycyny ratunkowej zwykle niedostatecznie stosujg leki
przeciwbdlowe.

Konsekwencje niedostatecznej kontroli bélu ostrego

Niedostateczna kontrola bolu ostrego prowadzi do powazniejszych konsekwencji niz tylko dyskomfort pacjenta. W tabeli 2
wymieniono negatywne nastepstwa bolu ostrego dla pacjenta, dla klinicystow i dla zarzadzajacych placowkami opieki
zdrowotnej. Staba kontrola bélu stanowi dla pacjenta ryzyko, powoduje niepotrzebne cierpienie i zwieksza koszty opieki
zdrowotne;.

Tabela 2: Skutki niedostatecznie kontrolowanego bélu ostrego

Aspekt kliniczny
Opédznione gojenie rany na skutek nasilonej aktywnosci uktadu wspétczulnego
Zwiekszone ryzyko nieszczelnos$ci zespolenia

Zwiekszone ryzyko powiktan ptucnych, fgcznie z zapaleniem ptuc z powodu uposledzenia
wentylacji na skutek bélu

Zwiekszone ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych

Zwiekszona $miertelno$¢ okotooperacyjna

Nasilona adrenergiczna odpowiedz stresowa z nadci$nieniem tetniczym
Aspekt pacjenta

Niepotrzebne cierpienie

Zaburzenia snu

Zatrzymanie moczu

Ograniczona zdolnos$¢ poruszania sie, swobodnego oddychania oraz samowystarczalnosci
pacjenta

Lek i obawa

Niepotrzebna czesciowa lub catkowita niepetnosprawnos$¢ ze zmniejszeniem wydajnosci pracy
Wolniejszy powrét do normalnego codziennego funkcjonowania i stylu zycia

Obnizona jako$¢ zycia podczas powrotu do zdrowia

Aspekt administracyjny

Wydtuzenie czasu pobytu w szpitalu i oddziale intensywne;j terapii

Wyzsza czestos¢ powiktan i zwigzanych z tym kosztéw leczenia

Zwigkszone ryzyko powstania bolu przewlektego i kosztow zwigzanych z jego leczeniem

Niedostateczna kontrola bélu jako dowdd nizszej jakosci opieki zdrowotnej

Obciazenie finansowe spowodowane niedostateczng kontrolg bélu ostrego

Niedostateczna kontrola bolu ostrego skutkuje przedtuzonym pobytem w szpitalu po zabiegu operacyjnym. W 2010 r. dzien
pobytu w szpitalu w USA kosztowat $rednio 2129%. Jesli tylko w USA w 2010r. 20 min pacjentéw po operacjach
chirurgicznych zostatoby o jeden dodatkowy dzieh diuzej w szpitalu ze wzgledu na ztg kontrole bolu pooperacyjnego, to
kosztowatoby to 42,580,000,000$. Pozostate koszty obejmujg leczenie powiktan wymienionych w tabeli 2 oraz opdznienie
usprawniania pacjentow po operacji lub urazie. Wolniejsza rekonwalescencja z powodu bdlu oznacza wiecej dni absenc;ji
chorobowej oraz obnizenie wydajnosci pracy. Niedostatecznie kontrolowany bdl ostry powoduje niepotrzebng czesciowa
lub catkowitg niepetnosprawnosé.

Ostry bol czesto przechodzi w bél przewlekty. Przetrwaty bél pooperacyjny wystepuje u 10-50% pacjentéw poddawanych
standartowym zabiegom chirurgicznym [5,6]. Silny przewlekly bdl rozwija sie u 2-20% pacjentéw. Coraz wiecej dowodéw
wskazuje na to, iz niedostateczna kontrola ostrego bolu pooperacyjnego jest przyczyng powstawania przewlekiego bélu
pooperacyjnego.
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