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STRESZCZENIE

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bolu (IASP, International
Association for the Study of Pain) zaleca wielokierunkowe leczenie
chorych z bolem przewlektym, takze z uwzglednieniem metod niefar-
makologicznych: technik anestezjologicznych, leczenia chirurgiczne-
go, programow rehabilitacyjnych, terapii poznawczej i behawioralnej
czy technik wspomagajacych — gtéwnie neuromodulacji, w celu
uzyskania wiekszej sprawnosci, nawet mimo utrzymywania sig do-
znan bélowych.

W pracy omowiono powyzsze metody oraz ich oceng na podstawie
badan kontrolowanych. Skojarzona terapia bolu z zastosowaniem
metod niefarmakologicznych jest rekomendowana migdzy innymi
u pacjentow z bdlami narzadu ruchu, a w szczegdlnosci dolnego od-
cinka kregostupa.

Stowa kluczowe: bél przewlekty, metody niefarmakologiczne,
neuromodulacja, rehabilitacja, techniki wspomagajace

Wprowadzenie

Bél przewlekly wystepuje u okoto 20% popula-
cji. NajczesSciej obserwuje sie: przewlekte béle glo-
wy, béle krzyza, béle stawéw, béle karku. Nato-
miast znacznie rzadziej, bo u okoto 1,5-3% o0s6b,
wystepuja bole neuropatyczne [1, 2]. Bél przewle-
kty moze mie¢ znaczne natezenie, trwac¢ wiele lat
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oraz by¢ zrédlem duzego cierpienia i znacznego
obnizenia jakos$ci zycia pacjenta. Bez wzgledu na
wywolujaca go przyczyne taki bol uznaje sie za cho-
robe sama w sobie ze wzgledu na objawy mu towa-
rzyszace, na przyklad zaburzenia snu i apetytu,
drazliwosé, depresyjny nastréj, upoéledzenie ru-
chowe i zwiekszong meczliwosé, szczegblnie wte-
dy, gdy jest oporny na leczenie.

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania B6lu
(IASP, International Association for the Study of
Pain) zaleca wielodyscyplinarne leczenie chorych
z bolem przewleklym, zwracajac uwage nie tylko
na aspekt fizyczny (somatyczny), lecz takze na po-
trzebe postepowania psychologicznego, spoleczne-
go, rekreacyjnego i zawodowego u tych pacjentow.
Wskazana jest terapia wielokierunkowa, z uwzgled-
nieniem nie tylko metod leczenia anestezjologicz-
nego, chirurgicznego czy farmakologicznego, lecz
takze programéw rehabilitacyjnych, terapii poz-
nawczej i behawioralnej czy technik wspomagaja-
cych — gléwnie neuromodulacji, w celu uzyska-
nia wiekszej sprawnosci, nawet mimo utrzymywa-
nia sie doznan bdélowych. Bardzo duze znaczenie
w procesie terapeutycznym ma aktywne wspét-
uczestnictwo pacjenta w zwalczaniu i pokonywa-
niu bélu.

W niniejszej pracy przedstawiono niefarmako-
logiczne metody leczenia bélu: blokady i neuroli-
zy, leczenie chirurgiczne, techniki rehabilitacyjne,
psychoterapie i techniki wspomagajace.

U pacjentéw z b6lem przewleklym czesto stosu-
je sie blokady uktadu nerwowego, zaréwno diagno-
styczne, prognostyczne, jak i lecznicze [1, 3-5].
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Blokady
Blokady diagnostyczne

Blokady diagnostyczne maja na celu:
 ustalenie anatomicznych drég przewodzenia

bélu;

* farmakologiczne r6znicowanie rodzaju wiékien
nerwowych;
* réznicowanie bélu obwodowego, osrodkowego

i zaleznego od uktadu wspétczulnego.

Ze wzgledu na dziatanie czynnikéw psycholo-
gicznych oraz efektu placebo, ktérych wptywu nie
mozna przewidzieé¢, pozytywny wynik blokady
diagnostycznej nalezy ocenia¢ bardzo ostroznie.
Prawdopodobienstwo wystapienia efektu placebo
zalezy od natezenia bolu i jest wieksze po zastoso-
waniu wstrzyknieé¢, na przyklad, soli fizjologicz-
nej niz po podaniu doustnym. Pozytywny wynik
blokady jest pewny wtedy, gdy zabieg wykona sie
2-krotnie z zastosowaniem lidokainy i bupiwaka-
iny, a pacjent bedzie w stanie rozr6zni¢ czas dzia-
tania lekéw. W przypadku bélu zaleznego od ukta-
du wspélczulnego po blokadzie zwojéw wspétczul-
nych obserwuje sie nie tylko zmniejszenie bélu,
ale takze inne objawy blokady wspélczulnej, na
przyklad zesp6t Hornera po blokadzie zwoju gwiaz-
dzistego czy wzrost temperatury skory.

Blokady prognostyczne

Celem blokad prognostycznych jest ustalenie
wskazan do planowanej neurolizy, termolezji, krio-
lezji, zabiegu chirurgicznego (np. sympatektomii
lub blokady nerwéw w zespolach z ucisku) albo
serii blokad terapeutycznych. Wykonanie blokady
prognostycznej umozliwia choremu do§wiadczenie
doznan, ktére bedzie odczuwal po zabiegu, a le-
karz moze oceni¢ wyniki planowanego odnerwie-
nia. Ocena pozwoli podjaé ostateczna decyzje o tym,
czy zabieg rzeczywiScie nalezy przeprowadzic.
Niekiedy chory nie jest w stanie zaakceptowac spo-
wodowanego blokadg odretwienia tkanek i bywa,
ze jest ono postrzegane jako doznanie tak samo nie-
przyjemne, jak draznienie nocyceptywne.

Blokady terapeutyczne
Celem stosowania blokad terapeutycznych jest:

* przerwanie przewodnictwa w ukladach czucio-
wym i wspoélczulnym;

* poprawa ukrwienia;

 ulatwienie terapii fizykalnej;

* zmniejszenie odczynu zapalnego;

* jezeli efekt przeciwbélowy jest znacznie diuz-
szy niz czas dziatania é§rodka znieczulenia —
wskazana jest seria blokad.

Blokada eferentnych wiékien uktadu wspétczul-
nego jest uwazana za skuteczng metode wspoma-
gajaca leczenie bolu neuropatycznego zaleznego od
uktadu wspélczulnego. W zespolach wieloobjawo-
wego bélu miejscowego (dawniej: odruchowej dys-
trofii wspélczulnej i kauzalgii) powtarzalny, pozy-
tywny wynik blokady wspélczulnej moze byé
wskazaniem do wykonania neurodestrukcji zwo-
jow wspotczulnych.

Zablokowanie wiékien aferentnych wplywa na
wygaszenie aktywnos$ci ognisk ektopowych w za-
kresie pierwszego neuronu oraz zmniejsza (w okre-
sie dziatania $rodka znieczulenia miejscowego)
obszar hiperalgezji i alodynii. Powrét (po pewnym
czasie) stymulacji dosrodkowej nie przekracza juz
progu pobudliwoéci, podwyzszonego w wyniku
dziatania blokady przewodnictwa i draznienie ob-
wodowe nie jest rozpoznawane jako bél. To jedna
z hipotez wyjasniajaca efekt przeciwbdlowego
dziatania blokady utrzymujgcy sie po ustgpieniu
dziatania leku znieczulajacego miejscowo. Innym
sposobem wyja$nienia przedtuzonej skutecznosci
blokady jest rozluzZnienie skurczéw miesniowych
i nadmiernego skurczu naczyn, co powoduje
zmniejszenie uwalniania z tych tkanek obwodo-
wych mediator6w stanu zapalnego, takich jak:
cytokiny, histamina, bradykinina, prostanoidy i wie-
le innych.

Blokady terapeutyczne mozna podzieli¢ na cen-
tralne (zewnatrzoponowe lub podpajeczynéwko-
we), obwodowe (blokady nerwéw i splotéw) oraz
blokady autonomicznego uktadu nerwowego.

Niektorzy autorzy odnoszg sie sceptycznie do
skutecznosci blokad terapeutycznych i ttumaczg
ich dziatanie efektem placebo. Jak wynika z danych
zawartych w piSmiennictwie i wieloletnich do-
swiadczen wlasnych autora, blokady terapeutycz-
ne, ale wykonywane w wybranych przypadkach,
moga by¢ skuteczne u okolo 60% chorych z bélem
przewleklym. Trzeba jednak przyznac, ze w tej licz-
bie mieszcza sie pacjenci, ktérych poddano lecze-
niu skojarzonemu, na przykltad z kinezyterapia,
farmakoterapia czy psychoterapia, w przypadkach
gdy zadna z metod zastosowana odrebnie nie byta
skuteczna [1].

Blokady nerwéw obwodowych oraz blokady
uktadu wspélczulnego stosuje sie zar6wno u pa-
cjentéw z bélem receptorowym somatycznym
itrzewnym, jak i u oséb z bélem neuropatycznym.
Wskazania oraz technike wykonania opisano w wie-
lu podrecznikach [1, 3-6].

Jezeli blokada prognostyczna struktur autono-
micznego uktadu nerwowego jest skuteczna, moz-
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na wykona¢ zabieg neurolizy, najczesciej z zasto-
sowaniem alkoholu etylowego lub fenolu. Neuro-
lizy uktady wspélczulnego — zwojéw szyjno-pier-
siowych i ledzwiowych oraz splotéw trzewnego
i podbrzusznego gornego — stosuje sie w zaburze-
niach krazenia tetniczego w koniczynach, w zespo-
fach boélu neuropatycznego, a takze w bélach to-
warzyszgcych nowotworom trzustki, watroby i in-
nych narzadéw w nadbrzuszu i w obrebie miedni-
cy. W badaniach kontrolowanych wykazano, ze
u 60-75% chorych z rakiem trzustki neurolize splo-
tu trzewnego cechuje poréwnywalna skutecznosé
jak w przypadku podania opioidéw, przy czym
dzialania niepozadane sa znacznie mniejsze. Ba-
dania kontrolowane wskazuja réwniez na skutecz-
no$¢ neurolizy splotu podbrzusznego gérnego.

Nie zaleca sie natomiast wykonywania neuroliz
nerwéw obwodowych.

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne, stosowane w celu usmie-
rzania bélu przewlektego, obejmuje zabiegi odtwoér-
cze 1 neurodestrukcyjne. Zabiegi odtwércze pole-
gaja najczesciej na dekompresji ucisnietego nerwu
czy usunieciu nerwiaka i nastepowym zespoleniu
koncéw nerwu. Tego typu zabiegi wykonywane sa
na przyklad u pacjentéw z neuralgia nerwu tréj-
dzielnego. Przyczyna powstawania bélu u tych
chorych jest zwykle ucisk naczynia krwiono$nego
(np. tetnicy mézdzkowej gérnej) na korzen nerwu
tréjdzielnego w miejscu jego polaczenia z mostem.
Dlatego obecnie uwaza sie, ze najskuteczniejsza
metoda leczenia przyczynowego jest mikrochirur-
giczna dekompresja uci$nietej przez naczynie cze-
$ci nerwu. Operacja jest skuteczna u okolo 85%
chorych i po zabiegu nie obserwuje sie zaburzen
czucia na twarzy. Skuteczno$¢ oraz niewielka licz-
ba powikian tego zabiegu spowodowaty, ze inne
rodzaje operacji neurochirurgicznych, takich jak
neurektomia pozazwojowa, neurektomia obwodo-
wa czy traktotomia, sg obecnie bardzo rzadko wy-
konywane. Inne przyklady operacji odtwérczych
to chirurgiczne dekompresje nerwéw w zespotach
z ucisku, na przyklad w zespole cie$ni nadgarstka.
Tego rodzaju zabiegi wykonuje sie w wiekszosci
o$rodkéw ortopedycznych i neurochirurgicznych,
a wyniki leczenia sg bardzo dobre [7].

Zabiegi zniszczenia nerwu oznaczaja chirurgicz-
ne przerwanie ciagtosci obwodowych drég prze-
wodzenia bolu albo okreslonych czesci osrodko-
wego ukladu nerwowego. Decyzje o chirurgicznym
zniszczeniu struktur uktadu nerwowego podejmu-
je sie w ostatecznosci, gdy zawioda wszelkie inne

metody postepowania, poniewaz zostajg uszkodzo-
ne takze inne struktury uktadu nerwowego, powo-
dujac lub poglebiajac kalectwo. Ponadto, w wyni-
ku proceséw regeneracyjnych i deaferentacji, b6l
po pewnym czasie moze powrdécic i to w znacznie
wiekszym nasileniu.

Termolezja

Termolezja jest metodg destrukcji struktur ner-
wowych przez dziatanie temperatury powyzej 45 °C
generowanej w tkankach wokoét konca elektrody
wprowadzonej precyzyjnie do tkanki nerwowe;j.
Wykonanie zabiegu umozliwia odpowiedni aparat,
ktéry ma niezalezne mozliwosci doktadnego pomia-
ru temperatury i impedancji, zdolno$¢ wytwarza-
nia dwdéch rodzajéw stymulacji — czuciowej o cze-
stotliwoéci 50-100 Hz i ruchowej o czestotliwosci
2-5 Hz — oraz generator fal o wysokiej czestotli-
wosci wytwarzajacy odpowiednio zaprogramowang
temperature w §cisle ustalonym czasie na koficu
elektrody, od czego zalezy rozmiar uszkodzenia
tkanki nerwowej. Pomiar impedancji i dwa rodza-
je stymulacji umozliwiaja identyfikacje potozenia
konca igly powleczonej na calej dlugosci tworzy-
wem izolujacym. Nieizolowane zakonczenie igly
spelnia role elektrody czynnej i miedzy ta elektroda
a elektroda zerowa przeptywa prad, a wokot konica
igly wytwarza sie podwyzszona, zaprogramowana
wczeéniej, temperatura od 45 do 80 °C. Zastosowa-
nie nizszych temperatur pozwala na wybidrcze
uszkodzenie tylko cienkich wiékien A delta i C bez
uszkodzenia funkcji wiékien grubszych. Wskaza-
nia do zabiegu termolezji, podobnie jak i do innych
zabiegéw neurodestrukcyjnych, rozwaza sie wte-
dy, gdy zawioda inne nieinwazyjne metody lecze-
nia, a wynik blokady prognostycznej jest pozytyw-
ny. Dobre wyniki termolezji uzyskuje sie u pacjen-
téw z mechanicznymi bélami kregostupa szyjne-
go, piersiowego i ledzwiowego, u ktérych miejscem
powstawania dolegliwosci sa zmiany zwyrodnie-
niowe stawéw miedzywyrostkowych. Rowniez
u ponad 70% pacjentéw z neuralgia tréjdzielng
mozna uzyskac¢ znaczaca ulge w zakresie dolegli-
wosci. Termolezja jest takze stosowana w innych
zespolach bélowych, takich jak klasterowe béle
gtowy czy béle naczyniowe [1, 4, 8, 9].

Neuromodulacja

Zabiegi neuromodulacyjne polegaja na stymu-
lacji uktadu nerwowego i sa istotnymi elementa-
mi w kompleksowym leczeniu bélu. Stosuje sie je
w celu pobudzenia mechanizméw hamujgcych
rozw6j procesu nocycepcji. W wyniku dzialania
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stymulacji neuromodulujacej pojawia sie analge-
zja stymulacyjna (SPA, stimulation produced anal-
gesia), ktora jest nastepstwem uruchomienia me-
chanizméw ,,wrét bélu” na poziomie segmentar-
nym oraz ponadsegmentarnej aktywacji zstepuja-
cego ukladu antynocyceptywnego. W celu akty-
wacji tych mechanizméw stosuje sie wymienione
ponizej inwazyjne i nieinwazyjne techniki neu-
romodulacji.

Techniki inwazyjne
Bezposrednia stymulacja nerwow obwodowych

Ten rodzaj neuromodulacji stosuje sie z uzyciem
elektrod zaimplantowanych podskérnie lub wokot
nerwu albo elektrod przymocowanych bezposred-
nio do epineurium wlasciwego nerwu. Mechanizm
dzialania przeciwboélowego jest prawdopodobnie
zwigzany z ,zamknieciem wrét bélu” oraz bezpos-
rednim hamowaniem przewodnictwa nerwowego
w miejscu zaimplantowania elektrody.

Stymulacja sznurow tylnych rdzenia kregowego

W przypadku tej metody neuromodulacji elek-
trody implantuje sie w przestrzeni zewnatrzopo-
nowej w odcinku szyjnym lub piersiowym krego-
stupa, przezskérnie (przez igle Touhy), wykorzy-
stujac technike stosowang podczas wykonywania
tak zwanego znieczulenia zewnatrzoponowego lub
operacyjnie (laminektomia). Mechanizm dziatania
jest prawdopodobnie taki, jak w przezskornej elek-
trostymulacji nerwéw (TENS, transcutaneous elec-
trical nerve stimulation), ale analgezja nie ustepuje
po podaniu naloksonu (brak aktywacji uktadu en-
dogennych opioidéw).

Wskazaniami do zastosowania opisanej metody
sg: pourazowa neuropatia, zesp6t wieloobjawowe-
go bélu miejscowego, bél fantomowy, uszkodze-
nia splotéw nerwowych oraz neuralgia popétpas-
cowa, w leczeniu ktérych zawiodty inne formy te-
rapii przeciwhélowe;j.

Powiklaniami po tego rodzaju stymulacji moga
by¢: przeczulica skéry nad zaimplantowanym sty-
mulatorem i przewodem ltgczacym z elektroda,
przemieszczenia elektrod oraz infekcje (u 5% cho-
rych) [1, 10, 11].

Stymulacja motorycznej czesci kory mozgowej

Jest to technika neuromodulacji, w ktérej stymu-
lacja jest prowadzona przez elektrody zaimplanto-
wane neurochirurgicznie (w stereotaksji) w okoli-
cy jader czuciowych wzgérza lub struktur szarej
substancji okolowodociggowej i okotokomorowe;j.
Dziatanie przeciwbo6lowe tej stymulacji jest praw-

dopodobnie nastepstwem aktywacji monoamino-
ergicznego komponentu zstepujacego ukladu an-
tynocyceptywnego oraz aktywacji uktadu endogen-
nych opioidéw. Wskazaniem do wprowadzenia
tego rodzaju stymulacji jest brak efektu terapeu-
tycznego po prowadzonym dotychczas leczeniu,
wystapienie dziatan niepozadanych nietolerowa-
nych przez chorego oraz lokalizacja b6lu uniemoz-
liwiajgca wykonanie zabiegu neurodestrukcyjnego.

Techniki nieinwazyjne
Przezskorna elektrostymulacja nerwow (TENS)

To najczesciej stosowana technika, poniewaz ten
rodzaj neuromodulacji jest skuteczny zaré6wno
w u$mierzaniu bolu ostrego (30-60% chorych), jak
i leczeniu przewleklych zespoléw bélowych. Pa-
cjenci moga samodzielnie wykonywaé zabiegi,
a w okresie zaostrzen moga stosowaé elektrosty-
mulacje w sposéb ciagly. Mechanizm jej dziatania
wiaze sie przede wszystkim ze stymulacjg grubych
zmielinizowanych widékien A beta, co powoduje
zamkniecie ,,wrét b6lu” i zahamowanie przeplywu
informacji nocyceptywnej na poziomie rogéw tyl-
nych danego segmentu rdzenia kregowego oraz ak-
tywacje zstepujacych ukladéw antynocyceptyw-
nych (uklad monoamin i endogennych opioidéw).

Zaleta TENS jest niewielka liczba dziatan nie-
pozadanych, ktérych wystepowanie istotnie ogra-
nicza inne metody postepowania majacego na celu
u$mierzenie bélu (np. depresja oddychania — opio-
idy czy podraznienia §luzéwki Zzoladka — nieste-
roidowe leki przeciwzapalne).

Nalezy pamieta¢, ze TENS moze by¢ stosowana
samodzielnie lub jako skfadowa wspomagajgca wie-
lokierunkowe leczenie, a czesto powinno sie ja sto-
sowac jako pierwsza z metod postepowania algezjo-
logicznego. Badania kontrolowane wskazuja na
skuteczno$¢ TENS w bélu pooperacyjnym. W przy-
padku bélu przewleklego skutecznosé tej techniki
potwierdzono w badaniach, w ktérych wykorzysty-
wano jg w skojarzeniu z innymi metodami, nato-
miast nie ma dostatecznej liczby badan kontrolo-
wanych wskazujacych na korzystne i dtugotrwate
dziatanie przeciwbdlowe u pacjentéw z bélem prze-
wleklym, na przyktad w chorobie zwyrodnieniowej
stawéw, gdy TENS jest stosowana samodzielnie.

Akupunktura

Akupunktura to najlepiej znana metoda trady-
cyjnej medycyny chinskiej i czesto stosowana, row-
niez w Polsce, w leczeniu bélu przewlektego. Do
dzi$ nie wyjasniono ostatecznie neurofizjologicz-
nych podstaw dzialania akupunktury. Punkty aku-
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punkturowe czesto pokrywaja sie z tak zwanymi
punktami spustowymi i odpowiadajg miejscom
zwiekszonej gestosci zakonczen nerwow A-0 i C
przewodzacych doznania bélowe. Stwierdzono, ze
akupunktura wywoluje aktywacje ukladéw anty-
nocyceptywnych na réznych poziomach i stad od-
dzialywanie przez endogenne opioidy i monoami-
ny, a prawdopodobnie réwniez przez uklad GABA-
-ergiczny. Dziatanie akupunktury w nastepstwie
pobudzenia punktéw lezacych na meridianach,
odlegtych od obszaru objetego bdlem, gtéwnie na
konczynach, wyjasnia teoria chinskiej medycyny.
W tym przypadku role odgrywa somatotopowa
budowa rdzenia kregowego.

Pozycje kazdego punktu akupunktury okresla
sie, podajac odleglosci od najblizszych struktur
anatomicznych, uzywajac jednostek miary chin-
skiej — ,,cunéw” (szerokoéc¢ kciuka w najszerszym
miejscu — ok. 2,5 cm). Najczes$ciej w czasie zabie-
gu akupunktury naktuwa sie 4-10 punktéw, pozo-
stawiajac igly na 10-30 minut, jednak niektérzy
specjalisci stosuja réwniez krotkotrwate (kilkuse-
kundowe) naktucia pojedynczych punktéw. W przy-
padkach leczenia zespotéw bélowych o charakte-
rze przewleklym zabiegi akupunktury nalezy po-
wtarza¢ 10-12 razy w okresie do 3 miesiecy, nie-
kiedy przedtuzajac czas terapii do pél roku. Kla-
syczne i tak zwane nowe punkty akupunkturowe
mozna stymulowaé réwniez poprzez ucisk (aku-
presura), ogrzewanie (moxibustion) lub stawianie
baniek. Stosuje sie takze elektroakupunkture (cze-
stotliwo$¢ impulsu 2—4 Hz) i laseropunkture (nie-
bolesne zabiegi). Punkty akupunkturowe mozna
takze ostrzykiwac roztworami draznigcymi (woda
destylowana, 10-proc. roztwér NaCl) lub lekami
znieczulajacymi miejscowo.

Naukowa ocena akupunktury, jako metody sto-
sowanej samodzielnie w r6znych zespotach bélo-
wych, jest niejednoznaczna mimo bardzo wielu
prac kontrolowanych w tej dziedzinie.

Inne techniki alternatywne i wspomagajace

Inne techniki alternatywne i wspomagajace le-
czenie bolu przewleklego, takie jak glodéwka lecz-
nicza, leczenie pijawkami, aromaterapia czy mu-
zykoterapia, sa rzadziej stosowane i nie ma dowo-
déw naukowych wskazujacych na ich skutecznosé.

Leczenie fizykalne i rehabilitacja

Metody leczenia fizykalnego i rehabilitacje sto-
suje sie réwniez w celu zapobiegania nastepowym
urazom i nasilaniu bélu. Zalicza sie do nich mie-
dzy innymi:

* metody fizykalne, ciepto, zimno, elektroterapie;
° wyciagi;
* techniki manualne: masaze, mobilizacje, mani-
pulacje lecznicze.
Szczegélowy opis tych metod terapii znajduje
sie w wielu dostepnych opracowaniach [1, 5, 12].
Sposréd wszystkich metod leczenia fizykalnego
w terapii bélu przewlektego podstawowa role odgry-
wa gimnastyka lecznicza, poniewaz umozliwia cho-
remu aktywne wspdéltuczestniczenie w pokonywaniu
bélu, poprawianiu sprawnosci, aktywnosci ruchowej
i w tym wzgledzie — réwniez jakosci Zycia [5].

Leczenie psychologiczne
Do metod leczenia psychologicznego naleza:

psychoedukacja, terapia poznawcza, terapia beha-

wioralna, techniki relaksacyjne (w tym mind-body-

-medicine), technika umozliwiajaca wzmocnienie

odpornoéci na stres poprzez medytacje lub zabiegi

rozluZniajgce oraz hipnoterapia.

Cele terapii poznawczej sa nastepujace:

* modyfikacja sposob6w myslenia o bélu (bted-
nych przekonan na temat bolu), ktére powoduja
przedtuzajgce sie cierpienie i inwalidztwo;

* zastapienie poczucia bezradnosci poczuciem
kontroli nad bélem i wlasnym zyciem;

* wypracowanie strategii adekwatnego oraz sku-
tecznego radzenia sobie z bélem;

* powr6t do pracy zawodowej oraz ksztaltowanie
aktywnego stylu zycia.

Terapia behawioralna stuzy:

* zredukowaniu czesto$ci zachowan bélowych
i zwigkszeniu czestotliwosci zachowan zdrowot-
nych;

* poprawie sprawnoSci fizycznej;

 aktywizacji spotecznej i zawodowej;

e zmniejszeniu ilo$ci zazywanych lekow;

e ograniczeniu nadmiernego korzystania z ustug
stuzby zdrowia.

Programy poznawczo-behawioralne sa skutecz-
nym $rodkiem niwelujacym kryzys psychologicz-
ny, prowadzacym do zmian w postrzeganiu bélu
oraz do poprawy funkcjonowania chorych z bélem
przewleklym. Na efekt terapeutyczny nie wplywajg
dlugosé programu ani rozréznienie miedzy lecze-
niem indywidualnym i grupowym [1, 12].

W razie potrzeby proponuje sie terapie mat-
zenska i rodzinna.

Hipnoza poprawia samopoczucie i pozwala le-
piej kontrolowac bél przewlekly u niektérych pa-
cjentéw. Moze by¢ zalecana, podobnie jak i inne
metody psychoterapii, jako postepowanie wspoma-
gajace [12].
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Skojarzona terapia bolu z zastosowaniem metod
niefarmakologicznych jest rekomendowana u pacjen-
tow z bdélami narzadu ruchu, a w szczegélnosci dol-
nego odcinka kregostupa.

Leczenie ostrych hdoléw krzyza
W leczeniu ostrych béléw krzyza nalezy uwzgled-

ni¢ wiele elementéw, takich jak:

* edukacja i informacja — nalezy poinformowac
pacjenta o przyczynach i o zazwyczaj pomysl-
nym przebiegu niwelowania dolegliwosci; lek
przed powazna przyczyna bolu jest jednym
z czynnikow odpowiedzialnych za przewlektosé
dolegliwosci; warto$¢ edukacji i informacji zo-
stala dowiedziona w ramach medycyny opartej
na faktach (EBM, evidence-based-medicine);

* zachowanie aktywnosci ruchowej, ale unikanie
czynno$ci wywolujacych bél — zalecane daw-
niej lezenie w 16zku przez kilka dni wydtuza czas
leczenia i moze by¢ takze czynnikiem odpowie-
dzialnym za powstanie bélu przewleklego;

* terapia poznawczo-behawioralna, relaksacja i bio-
feedback — sg pomocne w leczeniu;

* leczenie manualne — istnieja dowody (EBM), ze
takie postepowanie jest skuteczne, pod warun-
kiem ze prowadzi je do§wiadczony w tym za-
kresie lekarz lub specjalista rehabilitacji;

¢ kinezyterapia czynna, ¢wiczenia izometryczne,
a takze wyciagi w osi dlugiej ciata— nie sg wska-
zane w ostrym okresie dolegliwosci (EBM);

* (¢wiczenia wedlug szkoty McKenzie — moga by¢
przydatne w leczeniu;

¢ fizjoterapia i neuromodulacja — moga by¢ przy-
datne w leczeniu.

Leczenie farmakologiczne w ostrym okresie do-
legliwosci:

* w przypadku towarzyszacej rwy kulszowej sku-
teczne moze by¢ zewnatrzoponowe wstrzyknie-
cie kortykosteroidéw (betametazonu) — taki za-
bieg moze wykonaé anestezjolog w poradni le-
czenia bélu lub w poradni szpitalnej;

¢ ostrzykiwanie punktéw spustowych lekami znie-
czulenia miejscowego, blokady przykregowe —
moga przynie$¢ czasowa ulge w zakresie dole-
gliwosci, chociaz nie ma na to dowodéw EBM;

* leczenie chirurgiczne — nalezy rozwazy¢ row-
niez w ostrym okresie dolegliwosci, ale tylko
w przypadkach postepujacego deficytu neuro-
logicznego [1].

Leczenie przewlekiych holow krzyza
Istniejg dowody EBM, ze tylko wielokierunko-
wy program rehabilitacyjny z elementami psycho-

terapii moze zmniejszy¢ natezenie b6lu i poprawic

jakos¢ zycia pacjenta.

Celem kompleksowego programu szkoly ¢éwi-
czen w bdlach krzyza jest zaznajomienie chorych
z mechanizmami powstawania bélu oraz naucze-
nie ich zasad unikania nieostroznych ruchéw
i przeciazen, ktére moga spowodowac nasilenie do-
legliwo$ci. Wspélnie z chorym nalezy opracowaé
program postepowania uwzgledniajacy:

* poprawe wydolnosci fizycznej i powrét do ak-
tywnego zycia;

* walke z nadwaga — nie potwierdzono nauko-
wo korzystnego wplywu zmniejszania nadwa-
gi u chorych z przewleklymi bélami krzyza, ale
niewatpliwie idea takiego postepowania jest
stuszna;

 stosowanie zabiegéw fizjoterapeutycznych oraz
blokad w celu obnizenia nadwrazliwosci obwo-
dowej czy mie$niowo-powieziowej (miejsca nad-
wrazliwe na dotyk [tender points], punkty spu-
stowe [trigger points]).

* kinezyterapia — ¢wiczenia bierne i czynne w ce-
lu poprawy zakresu ruchéw oraz zwiekszenia
sity miesni, gtéwnie przykregowych, czworogto-
wych ud i mieéni brzucha;

* psychoterapia — terapia poznawczo-behawio-
ralna w celu nauczenia adekwatnych strategii
radzenia sobie z bélem oraz ¢wiczenia relaksa-
cyjne [1].

Niefarmakologiczne techniki w leczeniu skoja-
rzonym stosuje sie réwniez u chorych z bélem neu-
ropatycznym. Najczesciej sa to blokady, a w wyb-
ranych przypadkach — zabiegi neurodestrukcyjne
oraz nieinwazyjna i inwazyjna neuromodulacja
[1, 5, 8, 12]. W tej grupie pacjentéw czesto obser-
wuje sie oporno$c na leczenie i znacznie trudniej
jest zebra¢ wiarygodne dane pochodzace z badan
randomizowanych, ktére wskazywatyby na wplyw
poszczeg6lnych metod pozafarmakologicznych na
skutecznos¢ terapii, ale w jednym z badan wyka-
zano skuteczno$c¢ zabiegéw akupunktury u pacjen-
tow z neuropatia cukrzycowa [13].

Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy jeszcze raz przypo-
mnie¢ o koniecznosci i skutecznosci wielokierun-
kowej terapii chorych z bélem przewlektym,
zwracajgc uwage nie tylko na aspekt somatycz-
ny, ale takze na potrzebe postepowania psycho-
logicznego, spotecznego, rekreacyjnego i zawo-
dowego w celu u§mierzenia bélu, redukcji towa-
rzyszacych mu objawdéw i poprawy jakosci zycia
pacjentow.
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