
 

 

Biopsychospołeczne oparte na dowodach naukowych pos tępowanie w przewlekłym bólu 
mięśniowo-szkieletowym  

 
Wprowadzenie  

• Model biopsychospołeczny to model pojęciowy uznający, Ŝe czynniki psychologiczne i społeczne powinny być 
uwzględniane włączane razem ze zmiennymi biologicznymi w rozpoznaniu choroby danego pacjenta, w tym 
przypadku bólu mięśniowo-szkieletowego [14]. 

• Zgodnie z tym modelem ból jest uwaŜany za interaktywny, psychofizjologiczny wzorzec behawioralny, który 
nie moŜe być podzielony na odrębne, niezaleŜne komponenty psychospołeczne i biologiczne [14]. 

• Model biopsychospołeczny zastąpił w medycynie nieaktualne redukcjonistyczne podejście biomedyczne. 
• Podstawowe elementy interdyscyplinarnego leczenia (opartego o model biopsychospołeczny) przynoszą 

najlepsze efekty klinicznie i są najbardziej korzystne pod względem kosztów leczenia u pacjentów z bólem 
przewlekłym. 

• Czynniki biologiczne, psychologiczne i społeczne muszą być rozpatrywane jednocześnie. Leczenie 
psychologiczne powinno być zintegrowane z pozostałymi elementami terapii, takimi jak fizyko- i 
farmakoterapia, Ŝeby objąć wszystkie aspekty przewlekłego bólu mięśniowo-szkieletowego [5,14]. 

 
Leczenie psychologiczne 

• Liczne badania potwierdzają skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej i innych metod psychologicznych 
w leczeniu bólu mięśniowo-szkieletowego [6,7,15]. 

• Badania wykazują, Ŝe terapia psychologiczna jest bardziej skuteczna w porównaniu z grupami kontrolnymi 
osób oczekujących na leczenie [7,15]. 

• Interwencje behawioralne uzyskują podobne wyniki, bez Ŝadnych dodatkowych korzyści w porównaniu ze 
standardową opieką i są jedynie w umiarkowanym stopniu korzystniejsze w porównaniu z: brakiem leczenia, 
grupą kontrolną placebo i grupą kontrolną oczekujących na leczenie [15]. 

 
Skuteczno ść leczenia interdyscyplinarnego opartego o model bio psychospołeczny 

• Pełne programy interdyscyplinarne: 
o Programy te korzystają z podejścia zespołowego, włączając zespół lekarz-pielęgniarka, fizjoterapeutów, 

terapeutów zajęciowych, psychologów lub psychiatrów i koordynatorów przebiegu leczenia (case manager 
– osoba nadzorująca organizacyjne aspekty procesu leczenia).  

o Programy te wykazują znaczącą skuteczność w zakresie istotnych socjoekonomicznych mierników 
efektów leczenia (np. powrót do pracy czy rozwiązanie nieuregulowanych spraw prawnych i medycznych) 
u osób z przewlekłymi bólami kręgosłupa [5–6]. 

o To podejście skoncentrowane na poprawie funkcjonowania jest takŜe efektywne w przewlekłych 
schorzeniach mięśniowo-szkieletowych górnych partii ciała, dysfunkcji stawu skroniowo-Ŝuchwowego, 
fibromialgii, bólach głowy, odgięciowym urazie kręgosłupa szyjnego (whiplash injury) i bólach szyi 
wynikających z powtarzalnych naciągnięć i nadwyręŜeń [np. 4,8–10].  

o Artykuł przeglądowy [9] porównujący bezpośrednio leczenie interdyscyplinarne z monoterapią lub grupą 
kontrolną niepoddawaną leczeniu wykazał większą poprawę w wyniku tej terapii w zakresie wielu 
zmiennych, włączając: 

� powrót do pracy:  68% wielodyscyplinarne versus 32% monoterapia lub brak leczenia; 
� zmniejszenie bólu: 37% versus 4%;  
� zmniejszenie zuŜycia leków: 63% versus 21%; 
� wzrost aktywności: 53% versus 13%. 
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• Programy interdyscyplinarne uwzględniające jedynie terapię poznawczo-behawioralną i fizjoterapię [1,2].  
• Inne metody interdyscyplinarne nie oparte formalnie o model poprawy funkcjonowania, ale włączające 

elementy leczenia psychologicznego w ramach rehabilitacji, takŜe wykazują długoterminową efektywność [np. 
2,3,11,13]. 
o Badanie porównujące skuteczność operacji spondylodezy oraz terapii poznawczo – behawioralnej 

połączonej z ćwiczeniami w przewlekłych bólach pleców u pacjentów z udokumentowaną patofizjologią 
wykazało podobne rezultaty w okresie roku i dwóch lat po zakończeniu leczenia, ze znaczącą poprawą 
kliniczną u obu grup [1].  

o Analiza kosztów po 2 latach wykazała, Ŝe chociaŜ nie było znaczących róŜnic pomiędzy dwoma grupami w 
zakresie skuteczności leczenia, średni koszt operacji wynosił £7,830 (około US$14,400), w porównaniu z 
tylko £4,526 (około US$8,323) za terapię poznawczo-behawioralną skojarzoną z ćwiczeniami [12]. 

o Badanie oceniające ból krzyŜa z okresu przed i po moŜliwości skorzystania z dwóch wielodyscyplinarnych 
klinik niechirurgicznego leczenia kręgosłupa wykazało, Ŝe roczna liczba operacji kręgosłupa związanych z 
bólem krzyŜa wśród pacjentów z określonego regionu geograficznego zmalała z około 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 równieŜ zmalała o około 2/3.   
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