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Streszczenie: Pacjenci cierpigcy z powodu bélu przewlektego wymagaja wielokierunkowej oceny i leczenia, najle-
piej prowadzonych przez zespoty interdyscyplinarne. Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bélu (IASP) zaleca
wielokierunkowe leczenie chorych z bélem przewlektym, uwzgledniajace zastosowanie farmakoterapii, technik in-
terwencyjnych, leczenia chirurgicznego, terapii fizykalnej i rehabilitacyjnej, terapii psychologicznej oraz neuromo-
dulacji inwazyjnej i nieinwazyjnej. Celem leczenia jest nie tylko zmniejszenie bolu, ale takze uzyskanie wigkszej
sprawnosci, poprawa jakosci zycia chorych i powrdt do aktywnosci spofecznej i zawodowey.

Key words: chronic pain, pain management, pharmacotherapy, psychotherapy, neuromodulation, interventional
methods, rehabilitation.

Abstract: Patients suffering from chronic pain require multimodal evaluation and treatment, preferably carried out
by interdisciplinary teams. International Association for the Study of Pain IASP recommends a multimodal treat-
ment of chronic pain taking into account pharmacotherapy, interventional techniques, minimal invasive surgery,
physical therapy and rehabilitation programs, psychological therapies, as well as invasive and non-invasive neuro-
modulation. The aim of therapy is not only pain relief, but also improvement of the physical functioning, patients’
quality of life and return to social and professional activity.

B4l — nieprzyjemne doznanie zmysto-
we i emocjonalne, spetnia zazwyczaj role
ochronng: ostrzega ustroj przed zadziata-
niem czynnika uszkadzajgcego tkanki (uraz,
choroba) i wyzwala odruchowg i behawio-
ralng odpowiedz organizmu w celu ograni-
czenia do minimum skutkow uszkodzenia.
Bol przewlekty, trwajacy dfuzej niz normal-
ny przewidywany czas zdrowienia, traci
swoj ostrzegawczo-obronny charakter i staje
sie chorobg samg w sobie, ktdéra wymaga
kompleksowego leczenia z uwzglednieniem
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farmakoterapii, zabiegdw interwencyjnych,
rehabilitacji, psychoterapii oraz neuromo-
dulacji [1]. Bdl przewlekty uznawany jest
za chorobe ze wzgledu na objawy towa-
rzyszace: zaburzenia snu i apetytu, draz-
liwos¢, depresyjny nastrdj, uposledzenie
funkcjonowania fizycznego i psychicznego,
problem uzaleznienia od lekéw lub ich nie-
prawidtowego stosowania, absencja cho-
robowa w miejscu pracy. Wedtug danych
epidemiologicznych bdl przewlekty doty-

czy nawet 27% dorostej populacji Polski
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i jest istotnym problemem nie tylko zdro-
wotnym, ale réwniez socjoekonomicznym.
Ankietowani pacjenci najczescie] skarzyli
sie na bole krzyza, béle gtowy oraz bole
stawow [2]. Choroby uktadu mig$niowo-
-szkieletowego sg gtéwng przyczyng dole-
gliwosci bolowych w ogdlnej populacji. Bol
krzyza jest najczeScie] i najpowszechniej
wystepujacym urazem zwigzanym z praca
w zachodnim spoteczenstwie, jak réwniez
najbardziej kosztownym, zwigzanym z pra-
cg schorzeniem mie$niowo-szkieletowym
[3]. Bol w przebiegu choroby zwyrodnie-
niowej stawdéw moze dotyczyé nawet 34%
pacjentow z bolem przewlektym [2,3]. Bole
gtowy o réznej etiologii dotycza ok. 26%
pacjentow skarzacych sie na bol przewlekty
[2]. B&l o charakterze neuropatycznym wy-
stepuje u ok. 6-7% dorostej populacji kra-
jow rozwinietych [4,5].

W ostatnich latach dokonat sie znacz-
ny postep w metodach leczenia bélu prze-
wlektego. Podkresla sie znaczenie modelu
biopsychospotecznego bolu  przewlektego,
konieczne jest takze poznanie patomechani-
zmdw powstawania zespotdéw bélowych oraz
wdrozenie multimodalnego postepowania
terapeutycznego. Podstawowg zasadg w le-
czeniu boélu przewlektego jest zastosowanie
leczenia przyczynowego, tam gdzie jest to
mozliwe, natomiast u wielu pacjentéw po-
zostaje jedynie leczenie objawowe, ktore
ma na celu zmniejszenie dolegliwosci bdlo-
wych, zmniejszenie cierpienia pacjenta i po-
prawe jakosci zycia. Objawowe postepowa-
nie multimodalne obejmuje swym zakresem
nie tylko aspekt funkcjonowania fizycznego,
lecz takze funkcjonowania psychicznego
i spotecznego, w tym ma tez umozliwic¢
powrdt do pracy zawodowej, a dane z lite-
ratury wskazujg na lepszg skuteczno$¢ po-
stepowania multimodalnego w poréwnaniu
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do pojedynczej metody leczniczej [6,7].
Metody leczenia obejmujg farmakoterapie,
metody fizykalne i rehabilitacyjne, psychote-
rapie, techniki medycyny komplementarnej
i alternatywnej, a u wybranych pacjentow
takze zastosowanie technik interwencyjnych
[6,7,8].

Pacjenci powinni aktywnie uczestniczy¢
w procesie diagnostyki i leczenia bélu prze-
wlektego, a takze otrzymywac petng infor-
macje dotyczacg aktualnego i planowane-
go leczenia; takie zaangazowanie pacjenta
wptywa korzystnie na efekty terapii [9].

Farmakoterapia
Schemat przyjety w 1986 r. przez Swiato-
wg Organizacje Zdrowia — tzw. trojstopnio-
wa drabina analgetyczna — systematyzujacy
farmakoterapie bolu nowotworowego przyjat
sie w $wiatowej medycynie, jest powszech-
nie stosowany i pozwala skutecznie usmie-
rza¢ bol u 75-90% chorych. W ciggu ostat-
nich lat schemat ten z powodzeniem jest
wykorzystywany réwniez u chorych z prze-
wlektym bdélem pochodzenia nienowotworo-
wego, co jest akceptowane w odniesieniu do
lekdw nieopioidowych i stabych opioiddw,
jednakze stosowanie silnych opioidéw budzi
najwiecej kontrowersji i obaw [10]. W ostat-
nich latach, poza standardowymi drogami
podawania lekéw, wybierane sg coraz cze-
Sciej inne drogi podazy: m.in. przezskérna,
zewnatrzoponowa, podpajeczynéwkowa czy
spraye donosowe, ktére pozwalajg skutecz-
niej leczy¢ bol zardwno ostry, jak i przewle-
kly. Grupy ekspertéw opracowaty réwniez
wytyczne dotyczace leczenia farmakologicz-
nego boélu przewlektego i neuropatycznego
na podstawie dostepnych randomizowanych
badan klinicznych [6,7,8,11,12,131.
Zalecenia opracowane przez ekspertow
polecaja indywidualny wybdr konkretnego
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leku dla kazdego pacjenta, z uwzglednie-
niem takich czynnikéw, jak: nasilenie, ro-
dzaj i przyczyna boélu, objawy wspofistnie-
jace (lek, depresja, zaburzenia snu), wiek
pacjenta, choroby wspdfistniejgce, ryzyko
objawdéw niepozadanych, interakcji leko-
wych i uzaleznienia oraz oczywiscie dostep-
no$¢ leku i koszty leczenia. Podkre$la sie
takze konieczno$¢ stosowania u niektérych
pacjentéw farmakologiczne] terapii skoja-
rzonej, co np. w przypadku potaczenia pa-
racetamolu i NLPZ, paracetamolu lub NLPZ
ze stabymi albo silnymi opioidami moze da-
wac efekt supraaddytywny lub synergistycz-
ny [14].

Wedtug badan epidemiologicznych oso-
by z bdélem przewlektym w Polsce w celu
ztagodzenia bélu najczesciej stosujg nieste-
roidowe leki przeciwzapalne (NLPZ — 71%
0sOb aktualnie zazywajgcych leki przeciw-
boélowe), stabe opioidy (28%), paracetamol
(8%) i silne opioidy (4%) [2].

Do lekéw nieopioidowych zaliczamy
NLPZ, metamizol, paracetamol, nefopam
i flupirtyne. Leki te sg polecane jako ele-
ment multimodalnego postepowania w le-
czeniu ostrych i przewlektych dolegliwosci
bélowych. Mozna je stosowac u pacjentow
w bélu o matym i umiarkowanym stopniu
nasilenia na pierwszym stopniu drabiny
analgetycznej [14].

Wybor konkretnego preparatu z grupy
NLPZ podyktowany jest przede wszystkim
bezpieczenstwem dla pacjenta. Powinien
uwzglednia¢ wiek chorego (zmiany w farma-
kokinetyce leku), choroby wspdtistniejace,
stosowane leki i mozliwos¢ niekorzystnych
interakcji lekowych, ryzyko objawéw niepo-
zadanych. W przypadku NLPZ, podobnie
jak innych lekéw nieopioidowych, wyste-
puje tzw. efekt putapowy — przekroczenie
okreslonej dawki leku nie nasila dziatania
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analgetycznego, lecz zwieksza ryzyko ob-
jawoéw niepozadanych. Btedem jest taczne
podawanie dwdch NLPZ, poniewaz uzyska-
nie wiekszego efektu terapeutycznego jest
watpliwe, natomiast zwieksza sie prawdo-
podobienstwo wystgpienia objawdéw niepo-
zadanych [14].

Mechanizm dziatania NLPZ zwigzany jest
przede wszystkim z zahamowaniem syntezy
prostaglandyn pos$redniczacych w rozwoju
odczynu zapalnego poprzez wptyw zarow-
no na COX-1, jak i COX-2. Z praktycznego
punktu widzenia, im bardziej lek hamuje
COX-1, tym wieksze ryzyko wystgpienia
dziatan niepozadanych ze strony przewo-
du pokarmowego (gastropatia, enteropa-
tia), nerek oraz uktadu oddechowego [14].
Leki z grupy preferencyjnych (nimesulid,
meloksykam) i wybidrczych (celekoksyb)
inhibitorow COX-2 w badaniach klinicz-
nych wykazujg poréwnywalng skutecznos$¢
analgetyczng w u$mierzaniu bolu ostrego
réznej etiologii z ,klasycznymi” NLPZ (np.
ibuprofen, ketoprofen, acemetacyna, diklo-
fenac, naproksen, kwas mefenamowy), na-
tomiast zmniejszajg ilo$¢ perforacji, owrzo-
dzen i krwawien z przewodu pokarmowego
0 50% [15].

Dlatego tez eksperci zalecajg, by u cho-
rych obcigzonych zwiekszonym ryzykiem
powikfan zotadkowo-jelitowych (np. osoby
w wieku podesztym) stosowac¢ preferencyjne
lub wybidrcze inhibitory COX-2 albo niewy-
bidrcze NLPZ w potaczeniu z lekami ochra-
niajagcymi bfone $luzowg zotadka. Pacjenci
w wieku podesztym sg grupg szczegdlnie
narazong na wystepowanie objawdw nie-
pozadanych po stosowaniu NLPZ i u nich
sKlasyczne” NLPZ s3g raczej przeciwwska-
zane ze wzgledow bezpieczenstwa. W przy-
padku pacjentow w wieku podesztym oraz
ze schorzeniami przewodu pokarmowego
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lekami niejako z wyboru pozostajg wiec pre-
ferencyjne lub selektywne inhibitory COX-2
[14].

Nimesulid 12-krotnie silniej hamuje
COX-2 niz COX-1. Hamuje réwniez uwal-
nianie histaminy z mastocytow i komdrek
zasadochtonnych, tym samym nie powodu-
je wystagpienia astmy aspirynowej. Nimesu-
lid ma réwniez dziatanie chondroprotekcyj-
ne poprzez hamowanie metaloproteinaz. Ze
wzgledu na szybkie wchtanianie przewodu
pokarmowego (forma rozpuszczalna dziata
juz po 15-30 minutach) moze by¢ stoso-
wany w leczeniu bolu ostrego. W zwigzku
z zastrzezeniami Europejskiej Agencji Lekow
w odniesieniu do hepatotoksycznosci nime-
sulidu zalecono, by lek ten byt stosowany
maksymalnie przez 15 dni, jednakze w ba-
daniach wykazano, ze profil hepatotoksycz-
nosci nimesulidu jest podobny do innych
NLPZ.

Do dtugotrwatego leczenia bélu mozna
wykorzysta¢ meloksykam, ktory 14-krotnie
silniej hamuje COX-2 niz COX-1. Charakte-
ryzuje sie dfugim okresem péttrwania, dla-
tego moze by¢ stosowany raz dziennie. Ze
wzgledu na powolne wchfanianie z przewo-
du pokarmowego nie powinien by¢ stosowa-
ny w leczeniu bélu ostrego.

Obecnie na rynku dostepne sg réwniez
enancjomery lekéw z grupy NLPZ, np. dek-
sibuprofen i deksketoprofen, ktére wykazujg
silne dziatanie przeciwbdlowe i przeciwza-
palne, co pozwala na zmniejszenie dawki
leku i tym samym zmniejszenie ryzyka ob-
jawow niepozadanych [14]. Podobnie wy-
godng i bezpieczng postacig NLPZ sa formy
leku do stosowania miejscowego, co réwniez
pozwala na obnizenie ryzyka ogolnoustrojo-
wych objawéw niepozadanych zwigzanych
z NLPZ. Leki te stosowane migjscowo wy-
korzystywane sg w leczeniu krétkotrwatym
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do kilku tygodni, gtéwnie w ostrych bdlach
miesniowo-szkieletowych (np. pourazowych)
i stanach zapalnych stawéw [16].

Pozostate leki z tej grupy pozbawione sg
dziatania przeciwzapalnego.

Paracetamol dziafa prawdopodobnie po-
przez hamowanie izoformy enzymu COX-3
wystepujacego w OUN. Inne proponowane
mechanizmy dziafania to zwiekszenie uwal-
niania serotoniny w obrebie OUN, hamo-
wanie syntazy tlenku azotu, wptyw na re-
ceptory endokanabinoidowe. Maksymalna
zalecana dawka leku dla pacjenta dorostego
to 4g/dobe; w wyzszych dawkach oraz u pa-
cjentow wyniszczonych paracetamol moze
powodowac uszkodzenie watroby [14].

Metamizol dziata prawdopodobnie row-
niez poprzez hamowanie izoformy COX-3
w OUN, takze poprzez mechanizm opio-
idowy oraz aktywuje zstepujgce uktady an-
tynocyceptywne. Posiada rowniez dziaftanie
spazmolityczne. Maksymalna dobowa daw-
ka metamizolu wynosi 5 g dla dorostego pa-
cjenta [14].

Nefopam wykazuje dziatanie oSrodkowe
poprzez hamowanie wychwytu zwrotnego
serotoniny i noradrenaliny, moze by¢ sto-
sowany w bdélach narzadu ruchu, bdlach
gtowy, bdélach pourazowych. Nie nalezy go
stosowa¢ w pofaczeniu z innymi lekami
o dziataniu serotoninergicznym (np. trama-
dol, leki przeciwdepresyjne) [14].

Flupirtyna wptywa na kanaty potasowe,
tym samym hamujac przewodzenie bodz-
cow bdlowych. Moze by¢ stosowana w bo-
lach narzadu ruchu, migrenie, bolu neuro-
patycznym oraz nowotworowym [14].

U pacjentéw z bélem umiarkowanym do
lekéw nieopioidowych mozna dofaczy¢ tzw.
stabe opioidy z drugiego stopnia drabiny
analgetycznej, do ktérych zaliczamy kode-
ing, dihydrokodeine i tramadol [10]. Uni-
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kalnym lekiem w tej grupie jest tramadol,
ktéry oprécz dziatania analgetycznego po-
przez receptory opioidowe zwigksza rowniez
stezenie serotoniny i noradrenaliny w zste-
pujgcych uktadach antynocyceptywnych.
Istotnym faktem podczas stosowania lekéw
z tej grupy jest ich metabolizm poprzez cy-
tochrom CYP2D6, a ok. 10% populacji kau-
kaskiej jest tzw. stabym metabolizerem, co
oznacza obnizony metabolizm leku do formy
aktywnej i tym samym zmniejszone dziata-
nie analgetyczne lekéw [17].

Silne opioidy (trzeci stopien drabiny anal-
getycznej), do ktérych zaliczamy morfine,
oksykodon, buprenorfing, metadon i fen-
tanyl, powinny by¢ stosowane u pacjentow
z silnym bolem, gdy leki nieopioidowe lu-
b/i stabe opioidy sg nieskuteczne albo powo-
dujg nieakceptowane dziatania niepozgdane.
Stosowanie silnych opioidéw u pacjentéw
z bolem w przebiegu choroby nowotworo-
wej nie budzi obaw i kontrowersji, natomiast
takie obawy istniejg w odniesieniu do pa-
cjentow z bolem pochodzenia nienowotwo-
rowego. Zaréwno pacjenci, ich rodziny, jak
i lekarze obawiajg ryzyka uzaleznienia oraz
objawow niepozadanych, gtéwnie depresji
oddechowej. W celu zmniejszenia takiego
ryzyka i nieprawidtowego zastosowania le-
kéw z tej grupy, poszczegdlne kraje opraco-
waty wytyczne stosowania silnych opioidow
w bolu nienowotworowym. W Polsce takie
zalecenia opracowane zostaty przez eksper-
tow w 2004 r. i w 2007 r. [18,19].

Niezaleznie od etiologii bolu rodzaj opio-
idu i jego dawka powinny by¢ dobrane indy-
widualnie dla kazdego pacjenta, z uwzgled-
nieniem choréb wspdtistniejacych, ryzyka
objawéw niepozadanych i wtasciwosci far-
makologicznych leku [20].

Indywidualne zapotrzebowanie pacjenta
na opioid jest znacznie zréznicowane, stad
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istnieje konieczno$¢ miareczkowania odpo-
wiedniej, skutecznej i bezpiecznej dawki
leku. Miareczkowanie pozwala na ustalenie
optymalnej dawki opioidu dla danego pa-
cjenta —tj. uzyskania ulgi w dolegliwosciach
przy akceptowalnych objawach niepozada-
nych. Miareczkowanie przeprowadza sie
podajac lek dozylnie (oddziaty szpitalne,
osrodki leczenia bolu) lub doustnie forme
leku o szybkim uwalnianiu, a po ustaleniu
optymalnej dawki powinno sie zastosowac
lek o kontrolowanym uwalnianiu w posta-
ci doustnej lub przezskérnej. Dawki leku
powinny by¢ przyjmowane o okre$lonych
godzinach, zgodnie z jego farmakokinetykg
i farmakodynamika, a droga podania powin-
na by¢ nieinwazyjna. Wskazane jest moni-
torowanie pacjenta pod katem objawéw
niepozadanych i wdrozenie odpowiedniego
leczenia. Najczestsze objawy niepozada-
ne przy stosowaniu opioidéw to nudnosci,
wymioty oraz zaparcia [17,18,19,20].
Obowigzkowe jest takze monitorowanie
pacjenta, szczeg6lnie w kierunku objawow
$wiadczgcych o nieprawidtowym stosowa-
niu leku opioidowego. Ryzyko uzaleznienia
psychicznego ocenia sie na ok. 3-5% [21].

Wygodng dla pacjenta forma leku sg pre-
paraty przezskérne, np. fentanyl lub bupre-
norfina w postaci plastréw. Leki te ze wzgle-
du na sw¢j profil farmakologiczny powoduja
mniej zapar¢ i nudnosci niz morfina. Bupre-
norfina wykazuje lepszy profil bezpieczen-
stwa w poréwnaniu do pozostatych silnych
opioidéw u pacjentow z niewydolnoscia ne-
rek i u pacjentdbw w wieku podesztym, a ze
wzgledu na swdj unikalny mechanizm dzia-
tania moze by¢ stosowana takze u pacjentow
z bélem neuropatycznym [17,22].

W ostatnich latach w Polsce dostepne
sg rowniez inne leki w postaci przezskornej
— plastry z 5% lidokaing oraz kapsaicyna
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w stezeniu 8%. Plastry z lidokaing zareje-
strowane sg w leczeniu bélu przewlektego
u pacjentéw po przebytej infekcji wirusem
Herpes zoster — neuralgii popdfpascowej.
Jest to leczenie wygodne i bezpieczne dla
chorych, pozbawione ogdlnoustrojowych
objawéw niepozadanych — moze wystgpic
jedynie miejscowe podraznienie skory [23].

Kapsaicyna w postaci plastra 8% moze
by¢ stosowana u pacjentéw w leczeniu ob-
wodowego bolu neuropatycznego u doro-
stych pacjentéw bez cukrzycy w monoterapii
lub w skojarzeniu z innymi lekami przeciw-
bolowymi. Plaster powinien by¢ aplikowany
przez przeszkolony personel medyczny po
wczesniejszym znieczuleniu obszaru aplika-
cji plastra kremem EMLA [24].

Na kazdym etapie leczenia bolu przewle-
ktego, obok lekéw z drabiny analgetycznej
WHO, moga by¢ takze stosowane koanal-
getyki (leki uzupetniajace) w celu potencja-
lizacji dziatania analgetykéw i uzupetnienia
ich dziatania dodatkowymi mechanizmami
farmakodynamicznymi. Do lekéw tych za-
liczamy leki przeciwdepresyjne, przeciw-
drgawkowe, kortykosteroidy, bisfosfoniany,
antagonistow receptora NMDA, kalcytonine,
leki rozkurczowe. Niektdre z koanalgetykow
sg szczegblnie przydatne w leczeniu bolu
z komponentem neuropatycznym [25].

Bol neuropatyczny wynika z uszkodzenia
lub schorzenia sensorycznej czesci uktadu
nerwowego [26]. Najczestsze zespoty bolu
neuropatycznego to neuralgia po pdtpascu,
bolesna polineuropatia cukrzycowa, rzadziej
wystepujace to neuropatie obwodowe poura-
zowe, gtdwnie przetrwaty bél pooperacyjny,
wieloobjawowe miejscowe zespoty bdlowe,
bol fantomowy, bdl osrodkowy po udarze
lub urazie rdzenia kregowego [4,5]. Naj-
nowsze zalecenia autorow amerykanskich
oraz europejskich na podstawie wynikdw

[LE2 W [POLSGE  VOL 24 NR 0114 (273)
[DFUCTNIPOTEN DY

Farmakoterapia I

randomizowanych badan klinicznych do le-
kéw pierwszego rzutu w farmakoterapii bélu
neuropatycznego zaliczajg: leki przeciwde-
presyjne (trojcykliczne leki przeciwdepresyj-
ne — nortryptylina, desipramina, imipramina,
amitryptylina; inhibitory zwrotnego wychwy-
tu serotoniny i noradrenaliny — wenlafaksyna,
duloksetyna), leki przeciwdrgawkowe (ligan-
dy podjednostki a26 kanatow wapniowych
— gabapentyna i pregabalina) oraz lidokaine
w postaci plastra. Silne opioidy i tramadol
zaliczane sg do lekdéw drugiego rzutu. Leki
trzeciego rzutu powinny by¢ stosowane,
gdy chory nie reaguje lub nie toleruje lekéw
pierwszego i drugiego rzutu. Zaliczono do
nich: niektore leki przeciwdepresyjne (bu-
propion, citalopram, paroksetyne), niektdre
leki przeciwpadaczkowe (karbamazepine, la-
motrygine, okskarbazeping, topiramat, kwas
walproinowy), kapsaicyne w niskich steze-
niach, dekstrometorfan, memantyne oraz
meksyletyne [11,12,13].

Metody niefarmakologiczne
Metody fizykalne i rehabilitacyjne
Stosowane sg w leczeniu bolu przewlekte-
go jako metody wspomagajace. Wiarygodne
doniesienia na temat ich skutecznosci w le-
czeniu bodlu sa nieliczne, ale mogg u niekto-
rych chorych poprawia¢ jako$¢ zycia i funk-
cjonowanie fizyczne. W leczeniu zespotéw
bolu przewlektego, gtéwnie pochodzenia
mie$niowo-szkieletowego, stosowane sa
techniki  wykorzystujgce dziatanie czyn-
nikéw fizycznych (ciepto, zimno, $wiatto,
prad elektryczny), techniki manualne oraz
gimnastyke leczniczg. Do metod tych moz-
na réwniez zaliczy¢ leczenie balneologiczne
i sanatoryjne [7, 27, 28].

Wedtug aktualnych zaleceh postepo-
wania niefarmakologicznego w chorobie
zwyrodnieniowej stawow zaleca sie stoso-
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wanie jako leczenie wspomagajgce ¢wiczen
usprawniajgcych, terapii fizykalnej (TENS,
krioterapia, laseroterapia, ultradzwieki, pole
elektromagnetyczne) oraz $rodkéw zaopa-
trzenia ortopedycznego (laski, kule fokcio-
we, wkfadki do obuwia, odpowiednie obu-
wie amortyzujace wstrzasy, ortezy), jak tez
programéw  rehabilitacji  umozliwiajgcych
Czynne zaangazowanie pacjenta w leczenie

[15,28,29].

Psychologiczne metody leczenia bélu
Klasyczne metody leczenia bdélu ograni-
czajace sie jedynie do metod medycznych
nierzadko sg nieskuteczne u pacjentow
z bolem przewlektym, gdyz taki rodzaj bolu
rzadko ma tylko jedng somatyczng przyczy-
ne. U pacjentéw z bdélem przewlektym wy-
kazano, iz czesto$¢ wystepowania depresji
jest znacznie wyzsza niz u pacjentéw bez
dolegliwosci bdélowych, jednoczes$nie 65%
pacjentéw z depresjg cierpi z powodu réz-
nego rodzaju bolu przewlektego [30]. Do
psychologicznych metod leczenia bolu zali-
czamy edukacje pacjenta, metody autoregu-
lacyjne (¢wiczenia oddechowe, trening au-
togenny, relaksacje, biofeedback, hipnoze),
terapie poznawczo-behawioralng. W po-
rownaniu z innymi metodami leczenia bélu
techniki psychologiczne majg mniej efektow
ubocznych, ale wymagajg wiekszego zaan-
gazowania ze strony pacjenta. Skuteczno$¢
psychoterapii bolu jest wieksza niz brak ja-
kiejkolwiek formy leczenia, natomiast jako
element wielodyscyplinarnego leczenia bolu
jest ona skuteczniejsza od kazdej innej poje-
dynczej metody leczenia i sprzyja zwieksze-
niu zadowolenia chorego z terapii [31].

Techniki alternatywne i komplementarne

W leczeniu bolu przewlektego ziotolecznic-
two, manipulacje lecznicze, masaz, suple-
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menty diety (CoQ10, tran), ¢wiczenia tai-chi
sg rzadziej stosowane i brak jednoznacznych
dowoddw naukowych na ich skutecznosc,
cho¢ np. w badaniach dotyczacych stoso-
wania CoQ10 w leczeniu migreny uzyskano
obiecujgce wyniki [32,33].

Interwencyjne metody leczenia hélu

Pacjent z bdlem przewlektym bedacy pod

opiekg lekarza rodzinnego powinien mie¢ do-

step do specjalistycznych o$rodkéw leczenia
bdlu, stosujacych niefarmakologiczne me-
tody, w tym gféwnie metody interwencyjne.

Techniki te moga by¢ wykorzystywane u cho-

rych z bélem przewlektym, gdy inne metody

leczenia bolu nie dajg skutecznej kontroli do-
legliwosci. Zastosowanie technik interwen-
cyjnych powinno by¢ rozwazone, gdy:

e standardowe metody farmakologiczne
nie przyniosty efektu lub wystapity dzia-
tania niepozadane

e charakter bélu musi odpowiada¢ wska-
zaniom do zastosowania danej metody

e chory jest w stanie wyrazi¢ Swiadoma
zgode na przeprowadzenie procedury

e uwzgledniono indywidualne uwarunko-
wania chorego, w tym psychologiczne
i socjalne [6,7,81.

Do technik interwencyjnych zaliczamy
blokady, neuromodulacje inwazyjna, techni-
ki neurodestrukcyjne oraz dokanatowe po-
dawanie lekdw.

Techniki neuromodulacji mozna sklasy-
fikowac jako inwazyjne (stymulacja nerwéw
obwodowych, stymulacja nerwu bfedne-
g0, stymulacja rdzenia kregowego, gfeboka
stymulacja podwzgdrza) oraz techniki nie-
inwazyjne (przezskérna elektrostymulacja
nerwéw TENS, akupunktura, przezczaszko-
wa stymulacja magnetyczna i bezposrednia
stymulacja pradowa). Zabiegi neuromodula-
cyjne maja w zatozeniu nasili¢ mechanizmy
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hamujace procesy nocycepcji na réznych
poziomach uktadu nerwowego.

Nalezy réwniez wspomnie¢ 0 neuromo-
dulacji nieinwazyjnej, jak np. akupunktura
i przezskérna elektrostymulacja (7Transcu-
taneous Electric Nerve Stimulation, TENS),
ktore sg tatwo dostepne, bezpieczne i proste
w wykonaniu. Mechanizm dziatania TENS
Zwigzany jest z zahamowaniem przewod-
nictwa we witdknach nocyceptywnych na
poziomie rdzenia kregowego, dodatkowo
uruchamiane sg réwniez zstepujace ukfady
antynocyceptywne [34].

Badania kliniczne pokazujg, iz TENS
jest przydatna jako pojedyncza metoda lecz-
nicza w bolu stabym do umiarkowanego,
natomiast u pacjentéw z bélem o wigkszym
nasileniu powinna by¢ stosowana w pota-
czeniu z innymi metodami, np. farmakote-
rapig. Przeglady randomizowanych badanh
klinicznych pokazujg, iz TENS moze by¢
skuteczna w bdélu pochodzenia mig$niowo-
-szkieletowego, w chorobie zwyrodnienio-
wej stawdw kolanowych, przewlektych bo-
6w krzyza, schorzen kregostupa szyjnego,
bolach gtowy [34].

Akupunktura jest szeroko stosowana
w leczeniu zespotéw bolu przewlektego,
a jej mechanizm dziatania prawdopodob-
nie polega na segmentarnym zahamowaniu
przewodzenia bodzcéw bdlowych na pozio-
mie rdzenia kregowego oraz na aktywacji
endogennych ukfadéw antynocyceptyw-
nych, cho¢ do dzi$ dokfadny mechanizm
analgetyczny akupunktury nie zostat do
konca wyjasniony. Na podstawie dostep-
nych badan klinicznych wykazano, ze aku-
punktura moze by¢ skuteczna w leczeniu
boléw grzbietu, fibromialgii, bolow gfowy,
w chorobie zwyrodnieniowej stawdw kola-
nowych [32,33,35]. W odniesieniu do in-
nych zespotéw boélowych dowody naukowe
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sg nieprzekonujgce, ale przypuszczalnie
akupunktura moze przynie$¢ pacjentowi
wiecej korzysci niz szkéd. Zwykle akupunk-
tura stosowana jest jako element leczenia
multimodalnego i réwniez zalicza sie jg do
metod komplementarnych i alternatywnych.
W Polsce zabiegi akupunktury w leczeniu
bolu sg obecnie refundowane przez NFZ.

Przezczaszkowa stymulacja magne-
tyczna i bezposrednia stymulacja prado-
wa sg znacznie mniej popularne, gtownie
ze wzgledu na specjalistyczny sprzet nie-
zbedny do prowadzenia tego rodzaju sty-
mulacji. Techniki te mogg by¢ stosowane
u pacjentow z bolami gtowy réznego po-
chodzenia, np. migreng czy klasterowymi
bélami gtowy [36].

Metody neuromodulacji inwazyjnej sto-
sowane sg W specjalistycznych osrodkach
leczenia bolu. Wskazania do tego rodzaju
stymulacji ograniczajg sie do pojedynczych
wybranych pacjentéw, u ktérych konwen-
cjonalne, mniej inwazyjne leczenie nie przy-
niosto oczekiwanej ulgi lub wystapity objawy
niepozadane nietolerowane przez chorego
i tym samym wyczerpano wszystkie opcje
terapeutyczne. Autorzy doniesien podkresla-
ja, iz metody stymulacji inwazyjnej powinny
by¢ stosowane jedynie u wybranych pacjen-
tow z przewlektymi dolegliwosciami bolowy-
mi, i choc¢ sg to techniki obiecujace, to nadal
jest zbyt mato badan, by wiarygodnie ocenic¢
ich skutecznos¢ [36,37,38,391.

Bezposrednig stymulacje nerwéw ob-
wodowych wykonuje sie z wykorzystaniem
elektrod zaimplantowanych podskérnie lub
wokoét nerwu obwodowego albo tez elektro-
dy przymocowywane sg bezposrednio do
epineurium wiaéciwego nerwu. Stymula-
cja taka moze byC rozwazana u pacjentéw
z bolami gtowy (migrena, klasterowe bole
gtowy, neuralgia potyliczna), wéwczas sty-
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mulacji podlegaja nerwy potyliczne wieksze
obustronnie, ale takze nerwy nadoczodoto-
we; mozna rozwazy¢ tez stymulacje zwoju
skrzydfowo-podniebiennego oraz nerwu
btednego [36].

W stymulacji rdzenia kregowego (Spi-
nal Cord Stimulation SCS) elektrody im-
plantuje sie w grzbietowej czesci przestrzeni
zewnatrzoponowej w odcinku szyjnym lub
piersiowym kregostupa. Technika ta jest
obecnie stosowana w bolu neuropatycznym
(FBSS — zespdt bolowy po nieskutecznej
operacji kregostupa, odruchowa dystrofia
wspoéfczulna, neuropatia pourazowa, bol
fantomowy, bdl po uszkodzeniu splotow
nerwowych, neuralgia popétpascowa) oraz
bélu niedokrwiennym, w ktorych zawiodty
inne formy terapii przeciwbolowej [38,391.

Stymulacja mézgowia to technika neu-
romodulacji, w ktérej stymulacja jest prowa-
dzona przez elektrody implantowane chirur-
gicznie bezposrednio do struktury docelowej
w mozgu. Technika ta moze by¢ rozwazana
u pacjentéw z opornymi na inne formy le-
czenia bélami gtowy — migrena, klasterowy-
mi bélami gtowy [36,37,401.

W diagnostyce i leczeniu pacjenta z bo-
lem przewlektym stosowane sg najczesciej
blokady obwodowe (nasiekowe, blokady
nerwéw i splotéw, zwojow uktadu autono-
micznego, blokady punktéw spustowych
i tkliwych, blokady do stawodw, kaletek
i éciegien), a takze blokady centralne (ze-
wnatrzoponowe lub podpajeczynéwkowe)
[6,8,41]. Wybdr rodzaju blokady powinien
by¢ dokonany na podstawie historii choroby
pacjenta, badania fizykalnego oraz plano-
wanego przebiegu leczenia [6,8,41]. Bloka-
dy nerwéw obwodowych, wszystkie blokady
centralne i blokady ukfadu autonomicznego
moga by¢ wykonywane jedynie przez ane-
stezjologdw w os$rodkach leczenia bélu.
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Blokady stosowane sg zaréwno w ze-
spotach bdélowych z komponentem re-
ceptorowym, np. boéle narzadu ruchu, jak
i z komponentem neuropatycznym, np.
w neuralgii po pdtpascu czy neuralgii tréj-
dzielnej [41,42].

Jednymi z najczesciej obecnie wykony-
wanych blokad w os$rodkach leczenia bdélu
sg: zewngatrzoponowe podanie steroiddéw
(ESI — epidural steroid injection), blokady
stawdw miedzywyrostkowych (facet joint)
kregostupa lub ich odnerwienie oraz bloka-
dy stawdw ledzwiowo-krzyzowych lub ich
odnerwienie. Procedury te sg stosowane
U pacjentéw w leczeniu bélu pochodzacego
ze struktur kregostupa, gtéwnie bolu korze-
niowego, ale takze w przewlektych bdlach
krzyza [41,42,43].

Techniki neurodestrukcyjne — neurolizy,
termolezja — wykonywane sg w specjali-
stycznych os$rodkach leczenia bélu.

Neurolizy uktadu wspdtczulnego: zwo-
jow  szyjno-piersiowych i ledzwiowych,
splotu trzewnego, podbrzusznego goérnego
oraz zwoju nieparzystego stosuje sie gtow-
nie w bolach towarzyszacych nowotworom
trzustki, watroby, innych narzadéw w nad-
brzuszu i w obrebie miednicy. Zabiegi neu-
rolityczne wykonywane sg najczesciej z za-
stosowaniem alkoholu etylowego lub fenolu
[44,45].

Termolezja jest metodg niszczenia
struktur nerwowych poprzez dziatanie
temperatury powyzej 45°C, generowanej
w tkankach wokot konca elektrody wpro-
wadzonej precyzyjnie do tkanki nerwowej.
Wykonanie zabiegu umozliwia odpowiedni
aparat, ktory posiada mozliwosci wytwa-
rzania stymulacji czuciowej i ruchowej oraz
generator fal wytwarzajgcy odpowiednio
zaprogramowang temperature na koncu
elektrody czynnej, precyzyjnie wprowa-
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dzonej w poblize okreslonej struktury ob-
wodowego ukfadu nerwowego. Wskazania
do zabiegu termolezji rozwaza sie wtedy,
gdy zawiodg inne mniej inwazyjne metody
leczenia, a wynik blokady prognostycznej
i terapeutycznej daje przynajmniej 50%
ulge w bolu [42, 46].

Termolezja jest zalecang wedfug eks-
pertéw metodg postepowania w bodlach
pochodzacych ze stawoéw miedzywyrostko-
wych kregostupa w odcinku ledzwiowym
i szyjnym, bolu ze stawow ledzwiowo-krzy-
zowych, w neuralgii tréjdzielnej. Termole-
zja moze by¢ takze rozwazana w innych
zespotach bolowych, takich jak: klastero-
we bdle gtowy, idiopatyczne bole twarzy,
whiplash injury syndrome, bbéle pocho-
dzenia naczyniowego i wybrane zespoty
bélu neuropatycznego (nerwiak, bél kiku-
ta, przetrwaty bél pooperacyjny) [42,46].
U pacjentéw z neuralgia trojdzielng metoda
termolezji zwoju Gassera jest zalecana jako
leczenie drugiego rzutu u pacjentow wieku
podesztym, u ktérych farmakoterapia jest
niemozliwa do zastosowania, nieskuteczna
lub powoduje powazne objawy niepozada-
ne[l1, 46].

Dokanatowe podawanie lekéw, zgodnie
z wiekszoscig dostepnych publikacji, doty-
czy pacjentéw z bélem w przebiegu choro-
by nowotworowej, u ktérych nieinwazyjna
droga podawania lekéw jest niemozliwa,
leczenie farmakologiczne droga nieinwazyjng
lub parenteralng jest nieskuteczne albo po-
woduje ciezkie objawy niepozadane. U tych
pacjentdbw moze by¢ rozwazane zaréwno
podpajeczynéwkowe, jak i zewnatrzopono-
we podawanie lekdw za pomocg implanto-
wanych cewnikow potfaczonych z pompa.
Najczesciej dokanatowo podawana jest
morfina, fentanyl, bupiwakaina, ropiwaka-
ina, klonidyna i adrenalina [47].
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Podsumowanie

W praktyce lekarza rodzinnego mozna z po-

wodzeniem leczy¢ pacjenta z bolem prze-

wlektym, opierajgc sie na indywidualnie

dobranej farmakoterapii z uwzglednieniem

koanalgetykéw, metod fizykalnych i reha-

bilitacyjnych, a takze technik neuromodu-

lacji nieinwazyjnej (TENS, akupunktura).

Takie skojarzone leczenie bedzie skuteczne

u wiekszosci chorych, natomiast w niekto-

rych przypadkach nalezy rozwazy¢ skiero-

wanie pacjenta do specjalistycznych osrod-

kow leczenia bolu, gdy mamy do czynienia

z jedng z ponizszych sytuacji klinicznych:

* nieskuteczno$¢ standardowego leczenia

* nasilone objawy niepozadane

» szybkie narastanie zapotrzebowania na
opioidy

e konieczno$¢ zastosowania interwencyj-
nych metod leczenia

* Kkonieczno$¢ leczenia multimodalnego

° na zyczenie pacjenta.

Podsumowujac, nalezy jeszcze raz pod-
kresli¢ konieczno$¢ wielokierunkowego lecze-
nia chorych z bélem przewlektym, zwracajac
uwagg nie tylko na aspekt somatyczny, ale tak-
7e na potrzebe postepowania psychologiczne-
go, spotecznego, rekreacyjnego i zawodowego
u chorych z niesprawnoscig spowodowang
dfugotrwatym bélem. Prace przegladowe po-
kazujg, ze podejscie interdyscyplinarne w po-
rownaniu z programami opartymi na jednej
metodzie ma znaczaco lepsze wyniki w odnie-
sieniu do wielu zmiennych, w tym: powrotu
do pracy — 68% versus 32%; zmniejszenia
bolu — 37% versus 4%; zmniejszenia zuzycia
lekow — 63% versus 21% i wzrostu aktyw-
nosci — 53% versus 13% [7]. BAl przewlekty
wplywa na wiele aspektow zycia, dlatego tez
pacjenci wymagaja wielokierunkowej oceny
i leczenia, takze z wykorzystaniem specjali-
stycznych o$rodkéw leczenia bélu.
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