
Pierwotna profilaktyka bólu przewlekłego

Wprowadzenie 

Pierwotna prewencja (profilaktyka) bólu definiowana jest jako zapobieganie bólowi ostremu, 

profilaktyka wtórna (drugorzędowa) dotyczy przejścia bólu ostrego w przewlekły, a profilaktyka 

trzeciorzędowa ma na celu zmniejszenie oddziaływania bólu przewlekłego na pacjenta [5]. Poniżej 

podsumowano dowody dotyczące prewencji pierwotnej w przypadku bólu pooperacyjnego i urazów w 

miejscu pracy.

Profilaktyka pierwotna bólu w badaniach

Przewlekły ból pooperacyjny Zabiegi chirurgiczne wykonywane są powszechnie, ich następstwem jest

często ból ostry, dotyczą znacznej części populacji i są prawdopodobnie najczęściej badanym zespołem

bólowym  w  odniesieniu  do  prewencji  pierwotnej  [1].  Metody  prewencyjne  obejmują  wstępną

rehabilitację, farmakoterapię przedoperacyjną i okołooperacyjną oraz znieczulenie, a także interwencje

po wypisie ze szpitala. Wstępna rehabilitacja, obejmująca głównie ćwiczenia aerobowe i oporowe, może

poprawić  funkcjonowanie  fizyczne,  skrócić  czas  hospitalizacji,  zmniejszyć  ból  pooperacyjny,  w

porównaniu ze standardową opieką (niska jakość dowodów) [8]. Przyjmuje się, że edukacja pacjenta

zmniejsza obawę lub lęk przed bólem po zabiegach chirurgicznych, jednak obecne dowody niskiej jakości

sugerują,  że  sama  edukacja  przedoperacyjna  nie  jest  bardziej  skuteczna  niż  opieka  standardowa  w

odniesieniu do bólu pooperacyjnego, funkcjonowania i jakości życia lub poziomu lęku pooperacyjnego

[6]. Jednak przedoperacyjne interwencje psychologiczne, w tym informacje, interwencje poznawcze lub

strategie relaksacyjne, mogą mieć niewielki, ale znamienny pozytywny wpływ na ból pooperacyjny, czas

hospitalizacji, lub negatywne oddziaływanie (bardzo niska lub niska jakość dowodów) [7].

Skuteczność  farmakoterapii  i  technik  anestezji  regionalnej  w  zapobieganiu  przewlekłemu bólowi  po

operacji  była badana i  jest  szczegółowo omówiona w innej broszurze  (patrz broszura  „Zapobieganie

przewlekłemu bólowi pooperacyjnemu”).

Wyniki  badań  sugerują,  że  skuteczne  wydają  się  interwencje  stosowane  poszpitalnie,  głównie

fizjoterapia, mająca na celu zmniejszenie nasilenia bólu przewlekłego po całkowitej alloplastyce stawu

kolanowego. [15].

Jak wskazano w ostatnich sztandarowych projektach (jak dotychczas bez RCT), wydaje się, że podejście

interdyscyplinarne, obejmujące interwencje przedoperacyjne, szpitalne i poszpitalne, wykonywane przez

multi-profesjonalny  „transitional  pain  service”,  może  być  skuteczne  w  zapobieganiu  przewlekłemu

bólowi po operacji u pacjentów z ryzykiem wystąpienia bólu przewlekłego [4, 13]. Jako warunek wstępny

konieczne  są  narzędzia  prognostyczne  do  identyfikacji  pacjentów  z  wysokim  ryzykiem  wystąpienia

przewlekłego bólu po operacji i liczne grupy badawcze pracują nad tym tematem [9].

©Copyright 2020 International Association for the Study of Pain. All rights reserved.
IASP brings together scientists, clinicians, healthcare providers, and policymakers to stimulate and support the 
study of pain and translate that knowledge into improved pain relief worldwide.



Interwencje  w  miejscu  pracy  mają  na  celu  ograniczenie  zdarzeń  i  urazów  związanych  z  pracą,

prowadzących do wystąpienia ostrego bólu. Interwencje powinny być nakierowane na modyfikowalne

fizyczne i psychologiczne czynniki ryzyka, znacznie zwiększające prawdopodobieństwo wystąpienia bólu

pleców. Do czynników tych należą ekspozycja na czynności wykonywane ręcznie w niewygodnej pozycji

(OR 8,0, 95% CI 5,5–11,8) lub brak koncentracji podczas zadania lub aktywności (OR 25,0, 95% CI 3,4–

184,5)  lub  zmęczenie  (OR  3,7,  95%  CI  2,2  –6,3)  [11].  Porady  i  trening,  dotyczące  ręcznego

przemieszczania ciężarów z urządzeniami wspomagającymi lub bez nich, nie zapobiegają bólowi pleców i

związanej z nim niesprawności, w porównaniu z brakiem interwencji lub interwencjami alternatywnymi,

jakkolwiek aktualne dowody mają umiarkowaną jakość.[14].

Typowe interwencje zawodowe obejmują ćwiczenia w monoterapii (RR 0,65, 95% KI 0,50-0,86) lub w

połączeniu z edukacją (RR 0,55, 95% KI 0,41-0,74) mówiącą, iż obie interwencje w pierwszej kolejności

zmniejszają  ryzyko  LBP  (jakość  od  niskiej  do  umiarkowanej  siły  dowodów)  [12].  Jest  to  poparte

najnowszym  przeglądem  piśmiennictwa  [10].  Inne  interwencje  zawodowe,  takie  jak  sama  edukacja

(broszury, szkoły zdrowych pleców, filmy), ortezy stóp lub wkładki do butów, podpórki lędźwiowe (pasy,

szelki, oparcia krzeseł) nie wpływały na częstość występowania LBP [10].

Ergonomiczne interwencje fizyczne obejmują poprawę wyposażenia i środowiska pracy, co ma na celu

zmniejszenie  fizycznego  obciążenia  układu  mięśniowo-szkieletowego  [3].  W  jednej  z  metaanaliz

pokazano  niejednoznaczne  dowody  niskiej  lub  umiarkowanej  jakości  na  to,  że  wśród  pracowników

biurowych podparcie ramienia z alternatywną myszą komputerową ma wpływ na zmniejszenie częstości

występowania  schorzeń  mięśniowo-szkieletowych  szyi  lub  barku  lub  kończyny  prawej,  oraz  bardzo

niskiej jakości dowody, że dodatkowe przerwy w pracy zmniejszają dyskomfort w obrębie szyi (MD -0,25;

95% CI  -0,40 do -0,11),  prawego barku i  ramienia  (MD -0,33;  95% CI  -0,46 do -0,19)  oraz prawego

przedramienia,  nadgarstka  lub  ręki  (MD -0,18;  95% CI  -0,29  do  -0,08)  [3].  Wykazano,  że  adaptacja

stanowiska pracy i siedząco- stojąca pozycja przy biurku nie wpływała na ból lub dyskomfort kończyny

górnej [3].

Wnioski 

Nieliczne  badania  jednoznacznie  odnoszą  się  do  skuteczności  i  wydajności  pierwotnych  metod

profilaktycznych w odniesieniu do bólu przewlekłego, co podkreśla potrzebę wysokiej jakości badań w

tej dziedzinie. Interwencje w zakresie zdrowia publicznego, skierowane zarówno do populacji ogólnej,

jak i grup wysokiego ryzyka, mogą być jedną z rozważanych w przyszłości strategii zapobiegania bólowi

przewlekłemu [5]. Edukacja publiczna może zwiększać świadomość dotyczącą bólu i jego konsekwencji

zdrowotnych,  poprawiać  wiedzę  społeczeństwa  na  temat  strategii,  które  można  stosować  w  celu

radzenia sobie z własnym bólem, i ukierunkować się na zróżnicowane odczuwanie bólu [2].
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