
Wtórna i trzeciorzędowa prewencja bólu przewlekłego

Wprowadzenie

Zapobieganie bólowi przewlekłemu zmniejszy ciężar cierpienia, odpowiednio dla jednostek i 

społeczeństwa. Profilaktyka wtórna (drugorzędowa) ma na celu wykrycie schorzenia na jego wczesnym 

etapie i spowolnienie progresji schorzenia [1, 2], podczas gdy profilaktyka trzeciorzędowa ma na celu 

zmniejszenie lub uniknięcie powikłań, lub niekorzystnych następstw choroby już istniejącej [1]. W 

przypadku bólu te definicje odnoszą się do zapobiegania rozwojowi bólu przewlekłego po początkowym 

epizodzie bólu ostrego (profilaktyka wtórna) oraz do ograniczania trwającej niepełnosprawności, utraty 

pracy lub kontaktów społecznych, gdy ból stanie się przewlekły (profilaktyka trzeciorzędowa). Mimo, że 

w ostatnich latach wzrosła liczba badań dotyczących wtórnej profilaktyki bólu, nadal badania i instytucje 

koncentrują się na leczeniu bólu przewlekłego.

Światowy Rok na Rzecz Zapobiegania Bólowi jest szansą na zwiększenie świadomości dotyczącej strategii

i interwencji stosowanych w początkowym i wtórnym stadium rozwoju choroby, mających na celu 

wsparcie chorych w najlepszy możliwy sposób w utrzymaniu codziennych aktywności fizycznych, 

socjalnych i osobistych, tak by zmniejszyć ryzyko rozwoju bólu przewlekłego. Opublikowano 

rekomendacje dotyczące planowania badań nt. prewencji wtórej [3], które, miejmy nadzieję, 

wygenerują wiarygodne dowody naukowe. 

Wtórna profilaktyka bólu: zapobieganie chronifikacji

Wtórna profilaktyka bólu została po raz pierwszy opisana przez Fordyce’a w latach 70tych XXw. [4], gdzie

rozróżniono ból od zachowań bólowych (niepełnosprawność). Zastosowano program profilaktyczny, 

obejmujący szkolenie warunkowe oraz leki, mający na celu zmniejszenie zachowań bólowych, co dało 

wstępne obiecujące wyniki dotyczące strategii zapobiegania [2, 4]. Wtórna profilaktyka wymaga 

poznania i zrozumienia czynników zaangażowanych w chronifikację, walidowanych narzędzi 

wykrywających pacjentów z wysokim ryzykiem oraz walidowanych metod klinicznych i interwencji 

nakierowanych na te czynniki ryzyka [5]. Liczne przeglądy badań wskazują na czynniki ryzyka 

utrzymywania się różnych rodzajów bólu; najbardziej powszechna koncepcja to flagi czerwone 

(biologiczne) i żółte (psychosocjalne) dla bólu mięśniowo-szkieletowego, następnie flagi niebieskie 

(zawodowe), czarne (odszkodowawcze) i białe (socjo-kulturowe) [6], ale wciąż oczekujemy na dowody 

na ich znaczenie w profilaktyce bólu. Identyfikacja specyficznych czynników ryzyka i ich mechanizmów 

mogłaby pomóc w zaplanowaniu strategii zapobiegawczych, dając na przyszłość podstawę dla lepiej 

ukierunkowanych interwencji [5, 7]. Katastrofizowanie/maladaptacyjne zaburzenia poznawcze i 

depresyjny nastrój zidentyfikowano jako czynniki ryzyka – żółte flagi - w rozwoju przewlekłego bólu 

kolan [8] lub bólu krzyża [9], a stopień uszkodzenia stawu zidentyfikowano jako czerwona flaga dla bólu 

kolan [8]. Wiadomo również o licznych czynnikach ryzyka dotyczących rozwoju bólu przewlekłego po 

zabiegach operacyjnych (np. [10-12]), a najbardziej wiarygodne dowody dotyczą wieku, płci, rodzaju 
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zabiegu, czynników genetycznych, bólu poprzedzającego lub w wywiadzie bólu przewlekłego innego 

pochodzenia, i licznych czynników psychosocjalnych. Dostępne są narzędzia przesiewowe, szczególnie 

dla chorych z bólem pleców, a wstępne dowody naukowe wskazują na ich wartość prognostyczną [13]. 

Wstępne dowody odnoszą się także do grupowania pacjentów pod względem ryzyka chronifikacji i 

stosowania celowanego leczenia, co jest skuteczne krótko- i średnioterminowo. [14]. Obecnie najlepiej 

udowodniona metoda zapobiegania chronifikacji bólu pleców to edukacja i ćwiczenia [5, 7], przede 

wszystkim krótko- i średnioterminowo.

Wydaje się, że czynniki jatrogenne (czynniki w obrębie systemu ochrony zdrowia) również przyczyniają 

się do chronifikacji bólu, a szczególnie skupianie się na czynnikach somatycznych, pomijanie 

wieloprzyczynowej etiologii bólu, niedocenianie istotności wyników badań fizykalnych lub 

radiologicznych dla samopoczucia pacjenta, nadużywanie procedur diagnostycznych i stosowanie 

pasywnych metod leczenia (np. masaż) [15]. W świetle tych wyników należy podkreślić konieczność 

odpowiedzialnego i opartego o dowody naukowe leczenia bólu przez pracowników ochrony zdrowia, co 

powinno też zostać poddane badaniom. 

Konieczne są wysiłki w tworzeniu modeli [3], takich jak model unikania-wytrzymania [16] lub 

opracowanie, na podstawie badań podstawowych, terapii celowanych i generowanie dowodów przez 

badaczy. 

W przyszłości należy rozważyć w badaniach uwzględnianie spontanicznego powrotu do zdrowia po 

epizodzie bólu, modele salutogenetyczne i preferencje pacjenta dotyczące konkretnych interwencji [17].

Trzeciorzędowa profilaktyka bólu: zmniejszenie niepełnosprawności, utraty pracy, negatywnych 

emocji i izolacji społecznej u pacjentów z bólem przewlekłym

Profilaktyka trzeciorzędowa ma na celu zmniejszenie następstw bólu u chorych z bólem przewlekłym. 

Modele takie jak model unikania lękowego [18, 19] lub model unikania – wytrzymywania [16, 20-23] 

uwzględniają zaburzenia funkcjonalne, psychiczne i społeczne w utrzymaniu satysfakcjonującego życia 

przez osoby dotknięte chorobą. Biopsychospołeczny model bólu [24-26] doprowadził do rozwoju 

podobnego podejścia biopsychospołecznego (równoznaczne z wielodyscyplinarne, interdyscyplinarne, 

multimodalne) w leczeniu pacjentów. Odnosząca się do tego definicja została opracowana przez IASP 

Task Force w roku 2017 i opublikowania na stronie IASP 

(https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698). 

Mayer i Gatchel [27] wprowadzili biopsychospołeczne podejście do leczenia bólu w latach 80tych XXw. 

Główny cel takiego podejścia to przywrócenie u pacjenta funkcjonowania fizycznego, psychicznego i 

społecznego, z zaangażowaniem specjalistów różnych dyscyplin medycznych (lekarze, fizjoterapeuci, 

terapeuci zajęciowi, psychologowie, pielęgniarki), pracujących w ramach zintegrowanego zespołu. [27].

Leczenie interdyscyplinarne zostało uznane za odpowiednią odpowiedź na problem cierpienia pacjentów

z przewlekłym bólem na całym świecie [28], ale dowody naukowe nadal są dyskutowane [29]. 

Porównawcze badania skuteczności leczenia i istotne metaanalizy są znacznie utrudnione przez 

heterogeniczność specjalistów zaangażowanych w leczenie, różne elementy składowe leczenia, czas i 

rodzaj terapii, oraz różne oceniane efekty lecznicze w badaniach klinicznych [30]. 
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W celu odróżnienia leczenia skutecznego od nieskutecznego, identyfikacji najlepszego leczenia dla 

określonych grup pacjentów z uwzględnieniem ich cech [32], konieczne są dokładnie i starannie 

przeprowadzane badania i przeglądy systematyczne, odpowiednio i jednolicie zaplanowane, oparte o 

leczenie nakierowane na mechanizm, z jednolitymi ocenianymi wynikami leczenia (uwzględniającymi 

wielowymiarowe efekty leczenia [31])
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