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Biopsychospoteczne oparte na dowodach naukowych pos tepowanie w przewlektym bélu

miesniowo-szkieletowym

Wprowadzenie

Model biopsychospoteczny to model pojeciowy uznajacy, ze czynniki psychologiczne i spoteczne powinny byé
uwzgledniane wigczane razem ze zmiennymi biologicznymi w rozpoznaniu choroby danego pacjenta, w tym
przypadku bolu miesniowo-szkieletowego [14].

Zgodnie z tym modelem bdl jest uwazany za interaktywny, psychofizjologiczny wzorzec behawioralny, ktory
nie moze by¢ podzielony na odrebne, niezalezne komponenty psychospoteczne i biologiczne [14].

Model biopsychospoteczny zastgpit w medycynie nieaktualne redukcjonistyczne podejscie biomedyczne.
Podstawowe elementy interdyscyplinarnego leczenia (opartego o model biopsychospoteczny) przynosza
najlepsze efekty klinicznie i sg najbardziej korzystne pod wzgledem kosztow leczenia u pacjentéw z bélem
przewlektym.

Czynniki biologiczne, psychologiczne i spoteczne muszg byé rozpatrywane jednoczesnie. Leczenie
psychologiczne powinno byé zintegrowane 2z pozostatymi elementami terapii, takimi jak fizyko- i
farmakoterapia, zeby obja¢ wszystkie aspekty przewlektego bélu miesniowo-szkieletowego [5,14].

Leczenie psychologiczne

Liczne badania potwierdzajg skutecznos$é terapii poznawczo-behawioralnej i innych metod psychologicznych
w leczeniu bélu migsniowo-szkieletowego [6,7,15].

Badania wykazujg, ze terapia psychologiczna jest bardziej skuteczna w poréwnaniu z grupami kontrolnymi
0s06b oczekujacych na leczenie [7,15].

Interwencje behawioralne uzyskujg podobne wyniki, bez zadnych dodatkowych korzysci w poréwnaniu ze
standardowg opieka i sg jedynie w umiarkowanym stopniu korzystniejsze w porownaniu z: brakiem leczenia,
grupg kontrolng placebo i grupa kontrolng oczekujacych na leczenie [15].

Skuteczno $¢ leczenia interdyscyplinarnego opartego o model bio psychospoteczny

Petne programy interdyscyplinarne:

o Programy te korzystajg z podejscia zespotowego, wtaczajac zespot lekarz-pielegniarka, fizjoterapeutéw,
terapeutéw zajeciowych, psychologéw lub psychiatréw i koordynatoréw przebiegu leczenia (case manager
— osoba nadzorujgca organizacyjne aspekty procesu leczenia).

o Programy te wykazujg znaczaca skuteczno$é w zakresie istotnych socjoekonomicznych miernikéw
efektow leczenia (np. powr6t do pracy czy rozwigzanie nieuregulowanych spraw prawnych i medycznych)
u 0s6b z przewlektymi bélami kregostupa [5-6].

0 To podejscie skoncentrowane na poprawie funkcjonowania jest takze efektywne w przewlektych
schorzeniach miesniowo-szkieletowych gérnych partii ciala, dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego,
fibromialgii, bdélach gltowy, odgieciowym urazie kregostupa szyjnego (whiplash injury) i bélach szyi
wynikajacych z powtarzalnych naciggnie¢ i nadwyrezen [np. 4,8-10].

o Artykut przegladowy [9] poréwnujacy bezposrednio leczenie interdyscyplinarne z monoterapig lub grupa
kontrolng niepoddawang leczeniu wykazat wieksza poprawe w wyniku tej terapii w zakresie wielu
zmiennych, wtgczajac:

= powro6t do pracy: 68% wielodyscyplinarne versus 32% monoterapia lub brak leczenia;
= zmniejszenie boélu: 37% versus 4%;

= zmniejszenie zuzycia lekéw: 63% versus 21%;

= wzrost aktywnosci: 53% versus 13%.



» Programy interdyscyplinarne uwzgledniajace jedynie terapie poznawczo-behawioralng i fizjoterapie [1,2].

* Inne metody interdyscyplinarne nie oparte formalnie o model poprawy funkcjonowania, ale wigczajgce
elementy leczenia psychologicznego w ramach rehabilitacji, takze wykazujg diugoterminowg efektywno$¢ [np.
2,3,11,13].

0 Badanie poréwnujgce skutecznos¢ operacji spondylodezy oraz terapii poznawczo — behawioralnej
potaczonej z ¢wiczeniami w przewlektych bélach plecéw u pacjentdw z udokumentowang patofizjologig
wykazato podobne rezultaty w okresie roku i dwéch lat po zakonczeniu leczenia, ze znaczacg poprawg
kliniczna u obu grup [1].

0 Analiza kosztow po 2 latach wykazata, ze chociaz nie bylo znaczacych réznic pomiedzy dwoma grupami w
zakresie skutecznosci leczenia, sredni koszt operacji wynosit £7,830 (okoto US$14,400), w poréwnaniu z
tylko £4,526 (okoto US$8,323) za terapie poznawczo-behawioralng skojarzong z ¢wiczeniami [12].

0 Badanie oceniajgce bdl krzyza z okresu przed i po mozliwosci skorzystania z dwoch wielodyscyplinarnych
klinik niechirurgicznego leczenia kregostupa wykazato, ze roczna liczba operacji kregostupa zwigzanych z
bdlem krzyza wsrdd pacjentow z okreslonego regionu geograficznego zmalata z okoto 60-80 na 100,000
przed wprowadzeniem opieki wielodyscyplinarnej w 1997 roku do 40 na 100,000 w roku 2001 po jej
wprowadzeniu [11]. Liczba planowanych pierwszorazowych operacji dysku rowniez zmalata o okoto 2/3.
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