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Wstep

Wsrod fizjoterapeutow bol jest powszechnie spotykanym problemem. Niwelowanie bélu jest
gléwnym celem terapii u pacjentow odczuwajacych bol, co z kolei prowadzi do zmniejszenia
niesprawnosci, polepszenia funkcjonowania, promocji zdrowia i lepszego samopoczucia w
zyciu codziennym.

Aby jak najefektywniej leczy¢ bol, fizjoterapeuci muszg posiada¢ wiedzg dotyczaca
biologicznych podstaw bolu oraz jego aspektéw srodowiskowych i psychospotecznych
wptywajacych na odczuwanie bolu w ciggu catego zycia. Fizjoterapeuci powinni mie¢ wiedze
dotyczaca metod oceny i leczenia bolu oraz umie¢ korzysta¢ z roznorodnych metod leczenia
bolu opartych na dowodach naukowych. Kluczowe jest wczesne zachgcenie pacjenta do
korzystania z aktywnych strategii leczenia bolu (,,co pacjent moze zrobi¢ dla siebie™), a nie
skupianie si¢ na biernych interwencjach (,,co fizjoterapeuta moze zrobi¢ dla pacjentem”).
Innymi stowy, interwencje lecznicze stanowia cze$¢ ogdlnego planu leczenia bolu, ktory
zawiera rOwniez samoleczenie.

Chociaz fizjoterapeuci nie odpowiadaja za farmakologiczne leczenie bolu, powinni jednak
posiada¢ dostateczng wiedze¢ o $rodkach farmakologicznych 1 ich dzialaniach niepozadanych
oraz by¢ w stanie optymalnie wykorzysta¢ ,,okno czasowe” stwarzane przez S$rodki
farmakologiczne do stosowania aktywnych strategii leczenia odpowiednich dla
poszczegdlnych pacjentdéw. Bardzo wazne jest holistyczne podejscie zorientowane na
pacjenta, uwzgledniajace relacje wspolpracy 1 potrzeby klienta/pacjenta z bdlem i
niesprawnoscig.

Istnieje znaczna zmienno$¢ programdw nauczania fizjoterapii w uczelniach akademickich w
roznych krajach, a takze zmienno$¢ oczekiwan zawodowych wobec poczatkujacych
fizjoterapeutow. Tre$¢ niniejszego programu nauczania o bélu moze zostaé zintegrowana z
wszelkimi programami edukacyjnymi, w taki sposéb, aby spelni¢ wymagania szkoleniowe i
zawodowe poszczegdlnych krajow. Prezentowany tu program nauczania jest najbardziej
odpowiedni dla studentow, ktorzy ukonczyli kursy anatomii, fizjologii, kinezjologii lub nauki
o ruchu, jak rowniez wigkszo$¢ zawodowych kurséw terapeutycznych. Zalecamy, aby



fizjoterapeutyczne metody leczenia bolu byty nauczane niezaleznie od innych kurséw, takich
jak ortopedia, terapia manualna lub fizykoterapia.

Zasady

Nastepujace zasady przyswiecaly tworzeniu niniejszego programu nauczania dla
poczatkujacych fizjoterapeutéw. Byly one oparte na Deklaracji Montrealskiej (IASP 2010):

Artykut 1. Wszyscy ludzie maja prawo do leczenia bolu bez dyskryminacji.

Artykut 2. Osoby odczuwajace bdl maja prawo do uznania ich odczu¢ oraz do uzyskania
informacji co do oceny i leczenia bolu.

Artykut 3. Wszystkie osoby odczuwajace bol maja prawo do wiasciwej oceny i leczenia bolu
przez wykwalifikowanych pracownikow opieki zdrowotne;.

1. BOl to zjawisko biopsychospoteczne uwzglgdniajace komponenty czuciowe,
emocjonalne, poznawcze, rozwojowe, behawioralne, duchowe i kulturowe.

2. Bol moze by¢ ostry, utrzymujacy si¢ lub sktada¢ si¢ z obu tych rodzajow bolu.
Etiologia bolu wyznacza rodzaj podejscia do leczenia bolu.

3. Bdl musi by¢ oceniany w sposob kompletny 1 spojny za pomoca trafnych i rzetelnych
narzedzi.

4. Pacjenci maja prawo do najlepszego dostepnego sposobu leczenia bolu. Ocena i
leczenie bolu jest nieodigcznym aspektem opieki 1 powinny angazowaé pacjentow i
ich rodziny.

5. Efekty oceny i leczenia bolu powinny by¢ odnotowane w jasny i tatwo dostepny
Sposob.

6. Edukacja w zakresie bolu i jego leczenia obejmujaca pacjentéw (samoleczenie) i ich
rodziny jest niezbedng cz¢scig leczenia bolu przez fizjoterapeutow.

7. Fizjoterapeuta jest niezb¢dnym cztonkiem zespotu zajmujacego si¢ leczeniem bolu.

Studenci powinni zna¢ modele teoretyczne poszczegdlnych interwencji oraz zna¢ badania
empiryczne dotyczace ich skuteczno$ci. Osoby prowadzace kursy powinny cechowac sie
krytycznym podejsciem do poszczegdlnych interwencji, ktore stanowig podstawe
podejmowania decyzji terapeutycznych przy uwzglednieniu korzysci 1 ryzyka zwigzanego z
poszczegoblnymi interwencjami.

Cele

Po zakonczeniu niniejszego programu nauczania o bolu, fizjoterapeuci rozpoczynajacy prace
zawodowg bedg w stanie:

1. Stosowa¢ wiedze¢ pochodzaca z nauk podstawowych w zakresie oceny i leczenia
pacjentow z bolem.

2. Promowa¢ zdrowie i dobre samopoczucie poprzez profilaktyke bolu i
niepetnosprawnosci.

3. Ocenia¢ 1 mierzy¢ czynniki biologiczne i psychospoteczne przyczyniajace si¢ do
odczuwania bolu, niesprawnosci ruchowej i niepelnosprawnosci przy uzyciu trafnych i
rzetelnych narzedzi.



4. Identyfikowac zawodowe, systemowe, zwigzane z pacjentem i jego rodzing, a takze
srodowiskowe przeszkody w efektywnej ocenie i leczeniu bolu.

5. Tworzy¢ plany terapeutyczne oparte na dowodach naukowych we wspotpracy z
pacjentem/klientem, skierowane na zmian¢ odczuwania bolu, promocje gojenia si¢
tkanek, poprawe funkcjonowania i zmniejszenie niepetnosprawnosci.

6. Stosowac strategie leczenia uwzgledniajace edukacje pacjenta, aktywne strategie,
takie jak funkcjonalna reedukacja ruchowa (w tym pacing) oraz strategie bierne, takie
jak terapia manualna i stosowanie odpowiednich metod elektrofizykalnych.

7. Dysponowa¢ szerokimi umiejgtnosciami praktycznymi stuzagcymi do oceny i leczenia
pacjentow odczuwajacych bol w celu podejmowania opartych na dowodach
naukowych decyzji klinicznych.

8. We wskazanych przypadkach kierowaé pacjentow w sposéb niezwtoczny do innych
specjalistow, celu wykonania interwencji lekarskich, chirurgicznych, psychologiczno-
behawioralnych lub farmakologicznych.

9. Dostrzega¢ pacjentow bedacych w grupie ryzyka os6b odczuwajacych bol, ktore sg
leczone niedostatecznie (np. pacjenci niebedacy w stanie samodzielnie zglosi¢ bolu,
noworodki, osoby uposledzone poznawczo).

10. Pracowac¢ zgodnie z kodeksem etycznym, ktdry oparty jest na przestrzeganiu praw
cztowieka, jego roznorodnosci i zasady ,,po pierwsze nie szkodzic¢”.

11. Krytycznie ocenia¢ efektywnos¢ metod pracy z pacjentem odczuwajacym bol oraz
sposobdw poprawy opieki.

12. Regularnie aktualizowaé¢ wiasng wiedze dotyczacg bolu i jego leczenia.

Zarys Programu Nauczania
I. Wielowymiarowa Istota Bolu

A. Skala problemu: epidemiologia bdlu jako problemu zdrowia publicznego z
konsekwencjami spotecznymi, etycznymi i ekonomicznymi

B. Wspoltczesne teorie dotyczace podstaw anatomicznych, fizjologicznych i
psychologicznych bélu i jego leczenia.

C. Definicja bélu i wielowymiarowa istota odczuwania bolu.
D. Wplyw wieku, pfci, rodziny, kultury, duchowosci i §rodowiska na odczuwanie bolu.

E. Rola i obowiazki fizjoterapeuty w zakresie leczenia bolu 1 wlaczenia fizjoterapii w
interdyscyplinarne leczenie bolu.

F. Role i obowiazki innych pracownikow opieki zdrowotnej w zakresie leczenia bolu i zalety
wspotpracy interdyscyplinarne;j.

G. Wlaczenie interwenc;ji fizjoterapeutycznych do holistycznego modelu leczenia bolu we
wspotpracy z innymi pracownikami (w opiece zdrowotnej i poza nig).

H. Bol w ciagu catego zycia (czynniki fizjologiczne i psychospoteczne, znaczenie dla oceny,
pomiaru i leczenia)



1.

Znaczenie i ocena bdlu u noworodkéw, dzieci i mtodziezy dla optymalnego rozwoju
fizycznego, psychicznego, intelektualnego i spotecznego i wiaczanie tych aspektow
do strategii leczenia.

Swoiste problemy 0séb starszych z chorobami powodujacymi bol z uwzglednieniem
choréb towarzyszacych, dostepu do odpowiednich §wiadczen 1 utrzymaniem
niezaleznosci.

I. Nauki podstawowe:

1.

10.
11.

12.
13.

14.

Rozumienie 1 umiejetnos¢ opisania nocyceptoréw i bodzcow je pobudzajacych w
réznych rodzajach tkanek (tj. skorze, migéniach, stawach, trzewiach). Widkna
wstepujace rdzenia krggowego pochodzace z roznych tkanek i sposob przetwarzania
informacji bolowej z r6znych tkanek w osrodkowych uktadzie nerwowym.

Definicja i opis zjawiska sensytyzacji obwodowej i jej zwiazek z percepcja bolu.
Opis zapalenia neurogennego i zwigzanych z nim neurotransmiterow, a takze rola
neurotransmiterow w przetwarzaniu informacji bolowej na obwodzie.

Wyjasnienie zmian w zakresie kanatow jonowych, neurotransmiteréw pobudzajacych
1 neurotransmiteréw hamujacych w obwodowym uktadzie nerwowym i komoérkach
nie-nerwowych i znaczenie tych zmian w przetwarzaniu informacji bolowe;j.

Opis modeli zwierzecych bolu. Rozumienie zjawisk badanych z uzyciem modeli
zwierzecych i uzasadnienie ich uzycia do badania bolu.

Opis drog nerwowych zaangazowanych w komponenty czuciowo — dyskryminacyjne i
afektywno — motywacyjne bolu.

Opis i definicja sensytyzacji osrodkowe;j i jej podobienstw 1 rozni¢ z sensytyzacja
osrodkow3.

Opis 1 wyjasnienie mechanizmow lezacych u podtoza zachowan zwigzanych z bélem:
b6l udzielony, pierwotna hiperalgezja, wtdrna hiperalgezja, allodynia.

Rozumienie roli neurotransmiteréw pobudzajacych, neurotransmiterow hamujacych,
komorek glejowych w osrodkowych uktadzie nerwowym w zjawisku wzmacniania
bolu i zmian wynikajacych z uszkodzenia tkanek.

Opis drog zstepujacych modulujacych transmisje bodzcow bolowych.

Rozumienie r6zni¢ pomiedzy facylitacjg i hamowaniem informacji bélowej z
uwzglednieniem wlasciwych struktur mézgu i neurotransmiteréw biorgcych udzial w
tych zjawiskach. W szczegdlnosci rozumienie w jaki sposob drogi te moga by¢
aktywowane w sposob niefarmakologiczny.

Rozumienie dlugotrwalych skutkow bolu przewlektego dla mézgu.

Rozumienie metod neuroobrazowania i kluczowych o$rodkow mozgowych
odpowiedzialnych za odczuwanie bolu, a takze jak jest ono uwarunkowane przez
kontekst, stany poznawcze i emocjonalne.

Poréwnanie dwu lub wigkszej liczby teorii dotyczacych interakcji pomigdzy bolem i
funkcjonowaniem ruchowym (np. Teoria Blednego Kota, Teoria Adaptacji Bolowej).

II. Ocena i Pomiar Boélu

A. Rozumienie réznic pomi¢dzy bolem ostrym i przewlektym i ich znaczenia dla oceny i
leczenia pacjenta z bolem.

B. Podkreslenie istotno$ci wykonywania kompleksowej oceny bolu z uzyciem rzetelnych i
trafnych narzedzie w fazie ostrej w celu profilaktyki bolu przewleklego.



C. Korzystanie z podejscia biopsychospotecznego w ocenie bolu i niepetnosprawnosci, jako
czesci wielowymiarowego modelu bolu, w domenach istotnych z punktu widzenia
fizjoterapii.

D. Dostrzeganie wielowymiarowej istoty bolu poprzez wigczanie wskaznikéw oceniajacych
podstawowe cechy bolu:

Czuciowe
Afektywne
Poznawcze
Fizjologiczne
Behawioralne
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E. Wiedza na temat zalet i ograniczen powszechnie stosowanych wskaznikéw rdznych
wymiarow bolu:

1. Wskazniki samo-opisowe jak metody akceptowalne, nie bedace zlotym standardem

2. Wskazniki oceniajace mozliwosci funkcjonalne, np. FCE (Functional Capacity
Evaluations)

3. Wskazniki reakcji fizjologicznej/autonomiczne;j

F. Modyfikacja strategii oceny bolu w celu uwzglednienia zmienno$ci zwiazanej z obrazem
klinicznym prezentowanym przez pacjenta:

Czynniki indywidualne (np. wiek, ple¢, itp.)

Wptywy spoteczno-kulturowe (np. duchowos¢, grupa etniczna, itp.)
Kliniczne cechy bolu (np. czas trwania, lokalizacja, itp.)

Rodzaj i stan bolu (np. bol neuropatyczny, bol nowotworowys, itp.)
Pacjenci w grupie ryzyka zaniedban (np. z problemami komunikacyjnymi,
uposledzeniem poznawczym, itp.)
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G. Interpretacja, krytyczna ocena (rzetelno$¢, trafnosc¢ i czuto$¢) oraz zastosowanie
dostepnych metod oceny bolu w celu:

1. Screeningu bolu przewleklego
2. Identyfikacji pacjentow wiasciwych dla danej metody leczenia

3. Oceny istotnosci klinicznej i/lub efektow leczenia

H. Rozumienie potrzeby monitorowania i ponownej oceny efektywnos$ci danego
postgpowania prowadzacych do odpowiednich zmian z leczeniu.

I. Rozumienie potrzeby kierowania pacjenta do odpowiednich specjalistow we wlasciwym
czasie.

III. Leczenie bolu

A. Wykazanie umiejetnos$ci integrowania oceny pacjenta w ramach wlasciwego planu
leczenia przy uzyciu pojec 1 strategii rozumowania klinicznego.



B. Rozumienie zasad tworzenia efektywnej relacji terapeutycznej/zawodowej w celu
zmniejszenia bolu, wspierania optymalnego funkcjonowania pacjenta i ograniczania
niepetnosprawnosci przy uzyciu aktywnych, a w niektoérych sytuacjach biernych, strategii
leczenia bolu

C. Pomoc pacjentowi w osiggnig¢ciu schematu codziennego funkcjonowania oraz w
dostosowaniu zwyczajow i pelnionych rdl w zgodzie z potencjatem danej osoby i jej sytuacja
Zyciowa

D. Rozumienie potrzeby angazowania rodziny pacjenta i innych waznych dla niego osob, z
uwzglednieniem w niektorych sytuacjach pracodawcy.

E. Tworzenie strategii leczenia istotnych z perspektywy pacjenta oraz fizjoterapeuty.

F. Rozumienie podstawowych zasad farmakologii bolu

1.

2.

Rozumienie podstawowych cech farmakologicznych §rodkow przeciwbolowych:

a. $rodki nieopioidowe

b. opioidy

c. leki uzupehiajace

d. anestetyki miejscowe
Rozumienie ograniczen farmakologicznego leczenia bolu przewlektego i potrzeby
faczenia metod farmakologicznych z niefarmakologicznymi w leczeniu bolu
przewlektego z uwzglednieniem opartych na dowodach naukowych aktywnych
strategii samoleczenia.

G. Edukacja pacjenta

1.

Wptyw i dowody naukowe przemawiajace za edukacja terapeutyczng i samo-
leczeniem jako istotnych czesci planu leczenia bolu.

Projektowanie i stosowanie wlasciwych strategii edukacyjnych w oparciu o wiedze
pedagogiczng.

Wiedza na temat mozliwos$ci edukacyjnych dostepnych w roznych dziedzinach
terapeutycznych (np. uszkodzenia, choroba, interwencje lekarskie i pooperacyjne) z
uwzglednieniem wieku, tta kulturowego i pici.

Zakres oraz argumenty za i przeciw réoznym wspolczesnym stylom edukacyjnym (np.
biomedyczny, psychologiczny, naukowy), modelom edukacyjnym (np.
transteoretyczny model zmiany) i kanalom informacyjnym (np. rozmowa
bezposrednia, internet, edukacja grupowa).

Kluczowe zmienne majace wptyw na wiedzg¢ pacjenta (np. poczucie skutecznosci,
$wiadomos¢ zdrowotna, choroby wspotistniejace, kultura), klinicysty (np. przekonania
klinicysty dotyczace bolu), przekazu (np. korzystanie z metod multimedialnych) i
kontekst (np. ograniczenia zwigzane z ubezpieczeniem, redukcja ryzyka, profilaktyka
uszkodzen).

H. Postgpowanie behawioralne

1.
2.

Rozumienie i stosowanie funkcjonalnej analizy zachowania w zespotach bolowych.
Znaczenie narzedzi screeningowych w okreslaniu psychospotecznych czynnikow
predykcyjnych trwatej niepelnosprawnosci.



3. Stosowanie strategii behawioralnych (czynniki fizyczne i poznawczo-behawioralne) i
ocena ich efektow.

1. Cwiczenia

1. Rozumienie parametrow ¢wiczen terapeutycznych stuzacych zmniejszeniu bolu (np.
sposdb, czegstosé, czas trwania, intensywnosc).

2. Zmiany parametréw ¢wiczenia w zaleznos$ci od zespotlu bélowego, wieku, czynnikow
psychospotecznych i stanu zdrowia pacjenta.

3. Dostrzeganie waznej roli stosowania terapii uzupetniajacych w celu pokonywania
ograniczen zwigzanych z zalecaniami dotyczacymi ¢wiczen (np. czynniki
biopsychospoleczne, unikanie strachu, myslenie katastroficzne, terapia poznawczo —
behawioralna).

4. Dostrzeganie waznej roli edukacji pacjenta podczas zalecania ¢wiczehn
terapeutycznych z uwzglednieniem motywacji (pacing) w celu zwigkszania ogolne;j
efektywnosci leczenia 1 wspotpracy pacjenta (compliance).

J. Powro6t do pracy (zatrudnienie z wynagrodzeniem i bez wynagrodzenia)

1. Identyfikacja czynnikdw zwigzanych z dlugotrwalg utratg pracy i stosowanie strategii
sluzagcym pokonywaniu trudnos$ci w powrocie do pracy

2. Rozumienie znaczenia zasad ergonomiki, dostosowania miejsca pracy.

3. Tworzenie planu postgpowania we wspotpracy z pracodawcg lub pracownikiem
socjalnym

K. Dla podanych ponizej interwencji

1. Terapia manualna (masaz, manipulacja, mobilizacja)
2. Akupunktura
3. Przezskorna elektryczna stymulacja nerwéw (TENS, IFC)
4. Laser
5. Relaksacja
6. Biofeedback
i. Dlakazdej interwencji - rozumienie mechanizmow neurofizjologicznych i ich
efektow w odniesieniu do leczenia bolu; dla terapii manualnej — rozumienie
skutkow biomechanicznych;
i. Rozumienie zasad zastosowania klinicznego i dowodow naukowych w
odniesieniu do kazdej interwencji w zakresie leczenia réznych zespolow
bolowych

IV. Stany chorobowe

A. Rozumienie znaczenia edukacji, ¢wiczen i uzupetniajacych strategii fizjoterapeutycznych
w odniesieniu do poszczegdlnych zespotéw bolu ostrego i przewleklego. Ponizej
umieszczono liste najczestszych stanow chorobowych, w ktérych stosowane sg metody
fizjoterapeutyczne. Fizjoterapia moze by¢ roéwniez wskazana w innych stanach chorobowych.

1. BOl okolicy ledzwiowej i szyjnej
2. Choroba zwyrodnieniowa stawow
3. Bl glowy i migrena



Bol nowotworowy

Fibromialgia

B6l mig$niowo-powigziowy

Bol neuropatyczny

Kompleksowy zespot bolu regionalnego
Choroby stawéw skroniowo — zuchwowych

. Tendinopatie

. Zarastajace zapalenie torebek stawowych
. Zwichnigcia

. Bol pooperacyjny

. Bol dna miednicy
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