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Wtérna i trzeciorzedowa prewencja bélu przewlektego
Wprowadzenie

Zapobieganie bélowi przewlektemu zmniejszy ciezar cierpienia, odpowiednio dla jednostek i
spoteczenstwa. Profilaktyka wtérna (drugorzedowa) ma na celu wykrycie schorzenia na jego wczesnym
etapie i spowolnienie progresji schorzenia [1, 2], podczas gdy profilaktyka trzeciorzedowa ma na celu
zmniejszenie lub unikniecie powiktan, lub niekorzystnych nastepstw choroby juz istniejacej [1]. W
przypadku bolu te definicje odnosza sie do zapobiegania rozwojowi bélu przewlektego po poczatkowym
epizodzie bolu ostrego (profilaktyka wtérna) oraz do ograniczania trwajacej niepetnosprawnosci, utraty
pracy lub kontaktéw spotecznych, gdy bl stanie sie przewlekty (profilaktyka trzeciorzedowa). Mimo, ze
w ostatnich latach wzrosta liczba badan dotyczacych wtérnej profilaktyki bélu, nadal badania i instytucje
koncentruja sie na leczeniu bélu przewlektego.

Swiatowy Rok na Rzecz Zapobiegania Bélowi jest szansa na zwiekszenie $wiadomosci dotyczacej strategii
i interwencji stosowanych w poczatkowym i wtérnym stadium rozwoju choroby, majacych na celu
wsparcie chorych w najlepszy mozliwy sposdb w utrzymaniu codziennych aktywnosci fizycznych,
socjalnych i osobistych, tak by zmniejszy¢ ryzyko rozwoju bélu przewlektego. Opublikowano
rekomendacje dotyczace planowania badan nt. prewencji wtérej [3], ktore, miejmy nadzieje,
wygeneruja wiarygodne dowody naukowe.

Wtérna profilaktyka bolu: zapobieganie chronifikacji

Wtorna profilaktyka bolu zostata po raz pierwszy opisana przez Fordyce’a w latach 70tych XXw. [4], gdzie
rozrézniono bél od zachowan bélowych (niepetnosprawno$é). Zastosowano program profilaktyczny,
obejmujacy szkolenie warunkowe oraz leki, majacy na celu zmniejszenie zachowan bélowych, co dato
wstepne obiecujace wyniki dotyczace strategii zapobiegania [2, 4]. Wtérna profilaktyka wymaga
poznania i zrozumienia czynnikdédw zaangazowanych w chronifikacje, walidowanych narzedzi
wykrywajacych pacjentéw z wysokim ryzykiem oraz walidowanych metod klinicznych i interwencji
nakierowanych na te czynniki ryzyka [5]. Liczne przeglady badan wskazujg na czynniki ryzyka
utrzymywania sie réznych rodzajéw bélu; najbardziej powszechna koncepcja to flagi czerwone
(biologiczne) i z6tte (psychosocjalne) dla bolu miesniowo-szkieletowego, nastepnie flagi niebieskie
(zawodowe), czarne (odszkodowawcze) i biate (socjo-kulturowe) [6], ale wciaz oczekujemy na dowody
na ich znaczenie w profilaktyce bélu. Identyfikacja specyficznych czynnikéw ryzyka i ich mechanizméw
mogtaby poméc w zaplanowaniu strategii zapobiegawczych, dajac na przysztosé podstawe dla lepiej
ukierunkowanych interwencji [5, 7]. Katastrofizowanie/maladaptacyjne zaburzenia poznawcze i
depresyjny nastréj zidentyfikowano jako czynniki ryzyka - zotte flagi - w rozwoju przewlektego bélu
kolan [8] lub bdlu krzyza [9], a stopien uszkodzenia stawu zidentyfikowano jako czerwona flaga dla bélu
kolan [8]. Wiadomo réwniez o licznych czynnikach ryzyka dotyczacych rozwoju bélu przewlektego po
zabiegach operacyjnych (np. [10-12]), a najbardziej wiarygodne dowody dotyczg wieku, pfci, rodzaju
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zabiegu, czynnikdw genetycznych, bélu poprzedzajacego lub w wywiadzie bélu przewlektego innego
pochodzenia, i licznych czynnikéw psychosocjalnych. Dostepne s narzedzia przesiewowe, szczeg6lnie
dla chorych z bélem plecéw, a wstepne dowody naukowe wskazujg na ich warto$¢ prognostyczng [13].
Wstepne dowody odnosz3 sie takze do grupowania pacjentéw pod wzgledem ryzyka chronifikacji i
stosowania celowanego leczenia, co jest skuteczne krétko- i sSrednioterminowo. [14]. Obecnie najlepiej
udowodniona metoda zapobiegania chronifikacji bolu plecow to edukacja i éwiczenia [5, 7], przede
wszystkim krotko- i srednioterminowo.

Wydaje sie, ze czynniki jatrogenne (czynniki w obrebie systemu ochrony zdrowia) rowniez przyczyniaja
sie do chronifikacji bélu, a szczegdlnie skupianie sie na czynnikach somatycznych, pomijanie
wieloprzyczynowej etiologii bélu, niedocenianie istotnosci wynikéw badan fizykalnych lub
radiologicznych dla samopoczucia pacjenta, naduzywanie procedur diagnostycznych i stosowanie
pasywnych metod leczenia (np. masaz) [15]. W $wietle tych wynikoéw nalezy podkresli¢ konieczno$é
odpowiedzialnego i opartego o dowody naukowe leczenia bolu przez pracownikéw ochrony zdrowia, co
powinno tez zosta¢ poddane badaniom.

Konieczne sg wysitki w tworzeniu modeli [3], takich jak model unikania-wytrzymania [16] lub
opracowanie, na podstawie badan podstawowych, terapii celowanych i generowanie dowodéw przez
badaczy.

W przysztosci nalezy rozwazy¢ w badaniach uwzglednianie spontanicznego powrotu do zdrowia po
epizodzie bdlu, modele salutogenetyczne i preferencje pacjenta dotyczace konkretnych interwencji [17].

Trzeciorzedowa profilaktyka bélu: zmniejszenie niepetnosprawnosci, utraty pracy, negatywnych
emocji i izolacji spotecznej u pacjentow z bélem przewlektym

Profilaktyka trzeciorzedowa ma na celu zmniejszenie nastepstw bélu u chorych z bélem przewlektym.
Modele takie jak model unikania lekowego [18, 19] lub model unikania - wytrzymywania [16, 20-23]
uwzgledniajg zaburzenia funkcjonalne, psychiczne i spoteczne w utrzymaniu satysfakcjonujacego zycia
przez osoby dotkniete chorobg. Biopsychospoteczny model bélu [24-26] doprowadzit do rozwoju
podobnego podejsicia biopsychospotecznego (rownoznaczne z wielodyscyplinarne, interdyscyplinarne,
multimodalne) w leczeniu pacjentéw. Odnoszaca sie do tego definicja zostata 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] wprowadezili biopsychospoteczne podejscie do leczenia bolu w latach 80tych XXw.
Gtéwny cel takiego podejscia to przywrécenie u pacjenta funkcjonowania fizycznego, psychicznego i
spotecznego, z zaangazowaniem specjalistow roéznych dyscyplin medycznych (lekarze, fizjoterapeuci,
terapeuci zajeciowi, psychologowie, pielegniarki), pracujacych w ramach zintegrowanego zespotu. [27].

Leczenie interdyscyplinarne zostato uznane za odpowiednig odpowiedz na problem cierpienia pacjentow
z przewlektym bélem na catym swiecie [28], ale dowody naukowe nadal sg dyskutowane [29].
Poréwnawcze badania skutecznosci leczenia i istotne metaanalizy sg znacznie utrudnione przez
heterogeniczno$é specjalistow zaangazowanych w leczenie, r6zne elementy sktadowe leczenia, czas i
rodzaj terapii, oraz rézne oceniane efekty lecznicze w badaniach klinicznych [30].
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W celu odréznienia leczenia skutecznego od nieskutecznego, identyfikacji najlepszego leczenia dla
okreslonych grup pacjentéw z uwzglednieniem ich cech [32], konieczne sg doktadnie i starannie
przeprowadzane badania i przeglady systematyczne, odpowiednio i jednolicie zaplanowane, oparte o
leczenie nakierowane na mechanizm, z jednolitymi ocenianymi wynikami leczenia (uwzgledniajgcymi
wielowymiarowe efekty leczenia [31])
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