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Unikanie | ekowe a bol mi e$niowo-szkieletowy

Czynniki psychologiczne odgrywaja kluczowa role w rozwoju przewlektego bélu miesniowo-szkieletowego, zwtaszcza
dysfunkcjonalne przekonania dotyczace bolu i lek przed bélem. Lek przed bélem prowadzi do unikania aktywnosci
(fizycznych, spotecznych i zawodowych), ktére pacjenci kojarzg z wywotywaniem lub nasilaniem sie bélu, nawet jezeli
fizycznie sg juz wyleczeni. W przypadku bélu ostrego takie reakcje sg adaptacyjne — odpoczynek sprzyja
wyzdrowieniu — moga jednak prowadzi¢ do rozwoju niesprawnosci i stresu gdy unikanie jest kontynuowane po
wyleczeniu urazu.

Epidemiologia i aspekt ekonomiczny

Nie ma doktadnych danych dotyczacych czestosci wystepowania klinicznego leku przed bélem, poniewaz ustalenie
punktu odciecia ,klinicznych pozioméw” leku przed bolem jest trudne. Lek przed bolem petni funkcje adaptacyjna:
chroni nas przed podejmowaniem aktywnosci potencjalnie prowadzacych do urazu i pomaga w nauce unikania
traumatycznych aktywnosci. Natomiast staje sie dysfunkcjonalne, kiedy lek jest nadmierny w stosunku do obecnego
ryzyka urazu.

Nadmierny lek przed bdlem wigze sie z istotnymi kosztami ekonomicznymi. W przypadku bélu ostrego, tylko
aktywnosci bezposrednio zwigzane z bdlem sg unikane. Jakkolwiek wzorzec unikania moze sie stopniowo rozszerzac
na inne aktywnosci, prowadzac do siedzacego trybu zycia, charakteryzujgcego sie wystepowaniem leku, ze
jakakolwiek aktywnosé moze prowadzi¢ do ponownego urazu i/lub bélu. Taki wzorzec funkcjonowania przyczynia sie
do wzrostu spotecznych i ekonomicznych kosztéw bolu miesniowo-szkieletowego, poniewaz lek przed bélem
przediuza, a czasem nasila niesprawnos¢, absencje i korzystanie z opieki zdrowotnej.

Rozpoznanie
* Przekonania lekowo-unikowe moga byé oceniane przy uzyciu:
0 The Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) [8] w populacjach klinicznych
0 The Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS) [4]
0 The Fear of Pain Questionnaire [5] w populacjach nieklinicznych
» Dysfunkcjonalne przekonania dotyczace aktywnosci fizycznej ocenia sie przy uzyciu The Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK) (Miller RP, Kori SH, Todd DD, doniesienie nie opublikowane, 1991) [6].
» Ponadto niedawno opracowano The Photograph Series of Daily Activities (PHODA) [3] (zdjeciowy test
aktywnosci dziennych), ktéry stuzy ocenie odczuwanej szkodliwosci codziennych aktywnosci u pacjentéw z
przewlektym bélem krzyza i stworzeniu hierarchii ruchéw wywotujacych lek.

Leczenie

» Stopniowanie aktywnosci jest skuteczng strategig powrotu do sprawnosci fizycznej, jak rowniez wywiera
pozytywny efekt w odniesieniu do czynnikdw poznawczych. Bezposrednia koncentracja na czynnikach
poznawczych moze przyczyni¢ sie do lepszego wyniku terapii.

* W terapii polegajgcej na ekspozycji in vivo pacjenci sg zachecani do podejmowania nadzorowanych
aktywnosci, ktére wczesniej zakwalifikowali jako wzbudzajace lek, do momentu kiedy bedg przekonani, ze
dany ruch moze by¢ wykonywany bez spowodowania oczekiwanej katastrofy. Kiedy pacjenci doswiadcza, ze
ich rezygnacja z podejmowania tylko ,bezpiecznych zachowan” nie prowadzi do oczekiwanych negatywnych
konsekwenciji, ich katastroficzne myslenie zostaje podwazone, a lekowe oczekiwania zmienione.

» Zalecana jest ocena leku zwigzanego z b6lem, poniewaz te metody leczenia mogg byé odpowiednie tylko dla
pacjentdéw ,unikajacych”, a moga by¢ nawet szkodliwe w przypadku chorych z niskim poziomem przekonan
lekowo-unikowych.
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