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WSTEP

Raport Polskiego Towarzystwa Badania Bolu i Fundacji Eksperci dla Zdrowia pt.:
Bezpieczenstwo opieki nad pacjentem z bdlem przewlektym prezentuje zagadnienia
zwigzane z bezpieczenstwem leczenia bélu neuropatycznego o charakterystycznym
obrazie klinicznym iodmiennej od innych zespotéw bélowych reaktywnosci na leki,
wyrazajgcej sie matg skutecznoscia w stosunku do lekow przeciwbdlowych
i przeciwzapalnych. Charakterystyczne dla bdélu neuropatycznego jest jego rzadkie
rozpoznawanie, i jeszcze rzadsze odpowiednie leczenie. Z tego powodu, w Swietle
zalecen towarzystw naukowych istotne jest wdrazanie standardéw postepowania w bolu
neuropatycznym, szczegdlnie w najbardziej kosztochtonnych dla systemu obszarach
terapeutycznych, jakim jest neuralgia popdétpasccowa, ktdra generuje koszty w poradni
leczenia bélu nawet na poziomie 20 do 30 % budzetu. Ponadto, w celu leczenia zgodnego
z zaleceniami medycznymi, nalezy dazyé do zwiekszenia dostepnosci technik
interwencyjnych w 17 wielokierunkowych poradniach leczenia bdlu, ktére gwarantuja
poradnie posiadajgce certyfikat Polskiego Towarzystwa Badania Bdolu. Jednoczesnie, w
obliczu problemow jakie wystepujg obecnie podczas kontroli wielokierunkowych poradni
leczenia bélu przez Narodowy Funduszu Zdrowia, kluczowe staje sie zaktualizowanie
rozporzagdzen Ministra Zdrowia dotyczgcych swiadczehn wykonywanych w zakresie uktadu
nerwowego w Poradni Leczenia Bélu, zgodnie z zaleceniami medycznymi. Funkcjonujgce
obecnie zapisy, sg nieaktualne z zaleceniami medycznymi i generujg powazne straty dla
poradni zwigzane z nierozliczaniem procedur interwencyjnych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, co moze przyczynia¢ sie do zamykania poradni. Istotng barierg w leczeniu bélu
przewlektego jest czas oczekiwania na wizyte w wielokierunkowej poradni leczenia bdlu
wynoszacy nawet do roku, w przypadku wielokierunkowej poradni w Krakowie. Wazng
kwestig jest nadal wystepujgce, zagrozenie wynikajgce z preskrypcji farmakoterapii za
pomoca receptomatéw. Nalezy rozwazy¢ jej catkowitg likwidacje w zakresie wszystkich
lekow. Jednoczesnie w celu zwiekszenia bezpieczenstwa farmakoterapii lekarz powinien
mie¢ dostep do systemu P1. Miatoby to na celu umozliwienie lekarzowi sprawdzenie
historii ordynowanych choremu lekéw. Obecnie lekarz posiada taki dostep tylko w
przypadku pacjentéw 65 plus. W celu poprawy bezpieczenstwa leczenia w Raporcie

przedstawiono rekomendacje zmian systemowych.
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Fundacja Eksperci dla Zdrowia

Bezpieczenstwa pacjenta (wedtug dyrektywy unijnej z 4 maja 2016 roku ) oznacza stan, w
ktérym pacjent nie doznaje niepotrzebnej rzeczywistej szkody ani nie jest narazony na

potencjalng szkode w zwigzku z opieka zdrowotna.

Bezpieczenstwo leczenia bélu przewlektego nalezy wiec rozpatrywac jako stan w ktérym
pacjent z bélem przewlektym, podczas procesu leczenia nie doznat szkody w postaci
niewtasciwej oceny, leczenia i dziatan niepozadanych tego leczenia. Ponadto nie jest
narazony na szkode w postaci leczenia niezgodnego z aktualng wiedzg i rekomendacjami
klinicznymi, braku efektywnosci i skutecznosci tego leczenia oraz dostepnosci do

leczenia.

System ochrony zdrowia powinien zapewnia¢ swiadczenia o wysokiej jakosci klinicznej,
gwarantujgce bezpieczenstwo oraz wysokg skutecznos¢ popartg aktualnym stanem

wiedzy naukowej i standardami sztuki medyczne;j.

Bezpieczenstwo pacjentéw stanowi podstawowy wymiar jakosci i priorytetowg wartosc¢
w opiece zdrowotnej nad pacjentem z bélem przewlektym. Powinno sie je rozpatrywaé
kompleksowo w catym cyklu opieki. Pomiaru bezpieczenistwa nalezy dokonywac kierujac
sie trzema wymiarami — jakosciag struktury (w jaki sposéb zorganizowana jest opieka
zdrowotna nad pacjentem z bdélem przewlektym) — jakoscig procesu (co pracownicy
ochrony zdrowia robig w celu leczenia bélu przewlektego i kontroli tego leczenia) i —

jakoscig wyniku (co ostatecznie dzieje sie z pacjentem w procesach terapeutycznych).

Podstawg poprawy bezpieczenstwa leczenia bélu przewlektego w systemie ochrony

zdrowia jest transparentne monitorowanie dziatan niepozadanych stosowanej terapii.



W tym celu niezbedne sg rozwigzania legislacyjne sprzyjajacych transparentnosci, tj.

zapewniajgcych bezpieczenstwo pacjentowi z bélem przewlektym.

Bezpieczenstwo leczenia bolu przewlektego obejmuje zapewnienie przejrzystosci
procedur stosowanych w tym leczeniu. Z tej perspektywy kluczowym dziataniem jest
standaryzacja procedur opracowana we wspotpracy z towarzystwami naukowymi i
poprzedzona przegladem regulacyjnym oraz jej wdrozenie (majgce odzwierciedlenie w
mechanizmach rozliczeniowych), w szczegélnosci w zakresie standardéw
organizacyjnych opieki, jak réwniez $ciezek postepowania terapeutycznego dla

najczesciej wystepujacych boléw przewlektych.

Osiggniecie celéw bezpieczenstwa leczenia bdélu przewlektego jest mozliwe tylko pod
warunkiem skutecznej organizacji procesow. Dla bezpieczenstwa leczenia pod katem
funkcjonowania systemu od strony procesowej niezbedne jest udzielanie swiadczen na
optymalnym, z punktu widzenia kosztéw (zaréwno po stronie systemu, jak i po stronie

pacjenta) i efektow zdrowotnych, poziomie tzw. ,piramidy Swiadczen”.

Zaczynajgc od swiadczen udzielanych najblizej pacjenta kluczowym elementem
optymalizacji piramidy swiadczen jest rowniez zwiekszenie roli podstawowej opieki

zdrowotnej w leczeniu bolu przewlektego.

Istotnym kierunkiem jest réwniez ograniczenie hospitalizacji zpowodu bélu przewlektego

poprzez zwiekszenie dostepnosci do poradni leczenia bélu.

Jednoczesnie, wsréd poradni leczenia bélu, tylko 17 jednostek zapewnia pacjentowi
wielokierunkowe leczenie bdélu  przewlektego z  zastosowaniem  technik
wysokoinwazyjnych, terapii psychologicznych i rehabilitacyjnych, a jakos¢ tego leczenia
potwierdza uzyskanie certyfikatu Polskiego Towarzystwa Badania Boélu. Pozostate
poradnie leczenia bélu proponujg pacjentowi z bélem przewlektym w wiekszosci tylko
farmakoterapie w potaczeniu z akupunkturg i matoinwazyjnymi metodami

interwencyjnymi (tzw. blokady).

Ponadto nader wazne jest stworzenie warunkéw systemowych do powstania Osrodkéw
Referencyjnych Leczenia Bélu w zakresie opieki wysokospecjalistycznej dedykowanych
pacjentom bedacym w kryzysie bélowym lub wymagajacych wysokoinwazyjnych metod

leczenia boélu, np. wszczepialnych pomp przeciwbélowych.



Reasumujac, w celu optymalizacji piramidy swiadczen potrzebna jest redefinicja
systemu opieki nad pacjentem z bélem przewlektym majgca na celu bezpieczne i

skuteczne leczenie pacjenta, wprowadzajgca trzy poziomowy system opieki.

Jednoczesnie na kazdym etapie stycznosci z publiczng ochrong zdrowia pacjent z bélem
przewlektym powinien mie¢ dostep do rzetelnej informacji o procesie leczenia oraz
powinien by¢ w niego aktywnie wtgczany. Waznym elementem jest komunikacja na linii
pacjent - lekarz w zakresie udzielanej przez lekarza informacji na temat proponowanych

lekdw czy innych terapii, ktéra to powinna by¢ zrozumiata dla pacjenta.

Poza czynnikami zwigzanymi z procesem leczenia, bardzo istotne jest zapobieganie
bélowi przewlektemu i ograniczanie jego rozwoju poprzez skuteczne dziatania z zakresu
zdrowia publicznego, m.in. edukacje, promocje zdrowego stylu zycia, rozwdj profilaktyki,
szczepien i badan przesiewowych umozliwiajacych pozostanie w stanie zdrowia lub
wykrycie zmian na wczesnym etapie, na ktérym istnieja wieksze szanse wyleczenia i
zredukowania ryzyka powstania bélu przewlektego.

Ponadto, majgc na uwadze zagrozenia wynikajace z preskrypcji farmakoterapii za
pomoca receptomatéw, nalezy rozwazy¢ jej catkowitg likwidacje w zakresie wszystkich
lekow. Jednoczesnie w celu zwiekszenia bezpieczenstwa farmakoterapii lekarz powinien
mie¢ dostep do systemu P1. Ma to na celu umozliwienie lekarzowi sprawdzenie
dotychczasowych lekéw ordynowanych choremu. Obecnie lekarz posiada taki dostep

tylko w przypadku pacjentéw 65 plus.

Pismiennictwo:

1. Pazdzioch S. (2013) Prawo pacjenta do bezpieczeristwa —regulacje europejskie i polskie".
Panstwo i Spoteczenstwo 1:71-87 CEOOL.

2. Haynes RB, Devereaux PJ, Guyatt GH. Clinical expertise in the era of evidence-based medicine
and patient choice. ACPJ Club 2002; 136:A11-A14.
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/j.1423-0410.2002.tb05339.x
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‘ I STANDARD POSTEPOWANIA W BOLU NEUROPATYCZNYM W SWIETLE
ZALECEN TOWARZYSTW NAUKOWYCH

B4l neuropatyczny nie jest chorobg, ale zespotem mniej lub bardziej specyficznych
objawow podmiotowych i przedmiotowych, ktére moga by¢ spowodowane wieloma

réznymi chorobami lub uszkodzeniami.

Zgodnie z jednag z pierwszych definicji bélu neuropatycznego, ktérg zaproponowali
Merskey i Bogduk w 1997 roku, bdél neuropatyczny to bél zainicjowany lub wywotany
uszkodzeniem, dysfunkcja lub przemijajgcym zaburzeniem obwodowego lub

osrodkowego uktadu nerwowego.

Najnowsza definicja zaproponowana przez ekspertow i zaakceptowana przez Komitet ds.
Taksonomii IASP jest nastepujgca: bol neuropatyczny to bdél spowodowany
uszkodzeniem lub chorobg somatosensorycznej czesci uktadu nerwowego. Bl
neuropatyczny jest szczegélnym rodzajem bélu o charakterystycznym obrazie klinicznym
i odmiennej od innych zespotéw bélowych reaktywnosci na leki, co wyraza sie m.in. mata
skutecznoscia lekdw przeciwbdlowych i przeciwzapalnych. Mimo stosunkowo czestego
wystepowania, jest rozpoznawany rzadko, ajeszcze rzadziej odpowiednio i skutecznie
leczony.

W ostatnich kilkunastu latach opublikowano kilka zalecen dotyczgcych diagnozowania
i leczenia tego rodzaju bolu. Sg to zarbwno opracowania grup ekspertow powotanych
przez miedzynarodowe towarzystwa medyczne, takie jak Miedzynarodowe Towarzystwo
Badania ilLeczenia Boélu (International Association of the Study of Pain; IASP), czy
Europejska Federacje Towarzystw Neurologicznych (European Federation of
Neurological Societies; EFNS), jak i zalecenia krajowych towarzystw naukowych, m.in.
Australii, Francji, Kanady, Republiki Potudniowej Afryki, czy instytucji naukowych (Mayo
Clinic).

Przyczyna bélu neuropatycznego moze by¢ znana, np. infekcja, uszkodzenie czy choroba
metaboliczna lub nieznana. To uszkodzenie lub choroba moze jednoczesnie powodowac

powstawanie boélu somatycznego anawet psychogennego. Z tego powodu bdl
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neuropatyczny moze byé tylko jedng z komponent wystepujgcego u chorego bélu ostrego
lub przewlektego. Pewne rozpoznanie boélu neuropatycznego nie zawsze jest mozliwe.
Autorzy nowych kryteriéw bolu neuropatycznego zdefiniowali rowniez cztery kryteria

pozwalajgce na stopniowanie pewnosci rozpoznania bélu neuropatycznego.

CZTERY KRYTERIA STOPNIOWANIA PEWNOSCI ROZPOZNANIA BOLU
NEUROPATYCZNEGO

1) Bol ma okreslona neuroanatomicznie lokalizacje

2) Wywiad sugeruje obecnos$¢ odpowiadajgcego za bol uszkodzenia struktur
obwodowego lub osrodkowego uktadu nerwowego

3) Wbadaniu stwierdza sie obecnos¢ pozytywnych lub negatywnych objawéw
neurologicznych zwigzanych z bélem lub pozytywny wynik testow potwierdzajgcych
rozpoznanie (iloSciowa ocena czucia, badania laboratoryjne)

4) Udokumentowana obecno$é odpowiedzialnej za bdél choroby lub uszkodzenia
w badaniach laboratoryjnych, np. neuroobrazowych. Na podstawie tych kryteriow bol
neuropatyczny moze by¢ okreslony jako pewny (spetnione wszystkie cztery kryteria),
prawdopodobny (kryterium 1 i2 oraz 3 lub 4) lub mozliwy (kryterium 1 i2, bez
potwierdzenia w badaniach).

EPIDEMIOLOGIA BOLU NEUROPATYCZNEGO

Dotychczas opublikowano tylko kilka epidemiologicznych badan dotyczacych
wystepowania bélu neuropatycznego. Badania takie sg trudne do przeprowadzenia ze
wzgledu na subiektywnos¢ odczucia boélu, trudnos¢ wyodrebnienia bdlu
neuropatycznego ze ztozonego zespotu bdélowego i brak powszechnie akceptowanego
standardowego narzedzia do identyfikacji bolu neuropatycznego. Badanie
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii na dorostej populacji pacjentéw pozostajacych
w opiece lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej wykazato, ze u 8,2% badanych boél miat
charakter neuropatyczny, apacjenci z boélem neuropatycznym zgtaszali znamiennie
wyzsze natezenie boélu. Badanie przeprowadzone we Francji na wybranej losowo
populacji dorostej, w ktérym oceniano 23.712 ankiet wykazato, ze bdl o charakterze
neuropatycznym identyfikowany przy uzyciu kwestionariusza DN4 wystepowat u 6,9%
badanej populacji. Najczesciej wykazywanymi czynnikami ryzyka wystepowania bdlu
neuropatycznego sa: pte¢ zenska, podeszty wiek, nizszy stopien wyksztatcenia
i zamieszkanie w obszarze wiejskim. Wystepowanie bélu neuropatycznego wigzato sie

z gorszym stanem zdrowia, zaréwno fizycznego, jak i psychospotecznego.
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PATOMECHANIZM BOLU NEUROPATYCZNEGO

Bolneuropatyczny jest wynikiem wielu proceséw patologicznych powstajgcych w wyniku
wyczerpania sie mozliwosci naprawczych iprzystosowania sie do zaistniatego

uszkodzenia lub choroby uktadu nerwowego.

Nadpobudliwosé neurondéw, wspdélna cecha powstawania bdlow neuropatycznych, nie
jest przejawem jednego mechanizmu, ale wynika z kombinacji czynnikéw, ktére sumujgc
sie, okreslaja stopien i typ nadpobudliwosci u poszczegélnych pacjentow

i w poszczegdlnych zespotach bolowych.

W powstaniu bolu neuropatycznego moze braé udziat wiele réznych patomechanizmow,

wsréd ktorych wyréznia sie, co najmniej trzy grupy.

Do pierwszej zalicza sie zmiany wtasciwosci elektrofizjologicznych btony komadrkowej
pierwszego neuronu czuciowego i sg to, zarobwno zmiany pobudliwosci nocyceptoréw
(obnizenie progu pobudliwosci, mozliwosé samoistnych pobudzen), jak izmiany

w uwalnianiu neuroprzekaznikéw.

Do tej grupy zalicza sie takze zmiany ekspresji gendw w ciele macierzystym neuronu,
w ciele komérkowym. Druga grupa potencjalnych mechanizméw powstawania bdlu
wigze sie ze zmianami przetwarzania impulsdw wrogach grzbietowych rdzenia

kregowego.

Trzecia grupa mozliwych patomechanizmoéw bélu neuropatycznego to zaburzenia na
wyzszych pietrach osrodkowego uktadu nerwowego, takie jak zaburzenia réwnowagi
pomiedzy aktywnoscig wstepujacych uktaddéw torujgcych izstepujgcych uktadow
hamujacych (antynocyceptywnych). Dodatkowo w po wstawanie bolu neuropatycznego

moze by¢ zaangazowany autonomiczny uktad nerwowy.
KLINICZNA OCENA CHOREGO Z BOLEM NEUROPATYCZNYM

Badanie pacjenta z bdlem neuropatycznym nalezy rozpoczgé od szczegdtowego
wywiadu na temat czasu trwania i charakterystyki bolu (natezenie, zmiennos$¢ w czasie,
sposdb od czuwania, itd.), jego zaleznosci od innych czynnikéw, wystepowania objawéw

towarzyszacych, i reakcji na zastosowane leczenie.
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Wywiad z pacjentem ma wskazywa¢é, czy charakter i umiejscowienie bolu jest zgodne
z kryteriami rozpoznawania bélu neuropatycznego i czy odpowiednie uszkodzenie, albo

choroba uktadu nerwowego jest prawdopodobng przyczyng bélu.

Kolejnym etapem jest badanie przedmiotowe, ogoélne i neurologiczne, zogniskowane

szczegblnie na ocenie czucia i jego zaburzen.

Przedmiotem badania powinno by¢ czucie dotyku, bélu (ktucie), temperatury (ciepta

i zimna), wibracji, a takze sumowanie czasowe.

Badanie powinno by¢ przeprowadzone w miejscu, gdzie dolegliwosci sg najsilniejszei dla

poréwnania po stronie przeciwnej.

Badanie to ma zidentyfikowa¢ obecnos¢ objawdéw negatywnych (utrata funkcji) oraz
pozytywnych (np. hiperalgezja, alodynia) dla jednego lub kilku rodzajéw czucia
powstatych w wyniku uszkodzenia lub choroby somatosensorycznej czesci uktadu

nerwowego.
ROZPOZNAWANIE BOLU NEUROPATYCZNEGO: ZALECENIA

B4l neuropatyczny jest rozpoznaniem, ktore moze by¢ postawione przez lekarza na
podstawie charakterystycznego obrazu klinicznego i jego zwigzku z uszkodzeniem lub
chorobg uktadu nerwowego; w przypadku braku doswiadczenia w rozpoznawaniu bolu
neuropatycznego wskazane jest uzyskanie potwierdzenia rozpoznania przez
odpowiedniego specjaliste lub w osrodku referencyjnym. Zaleca sie okreslanie stopnia

prawdopodobienstwa rozpoznania bdlu neuropatycznego.

W przypadku znanego czynnika etiologicznego bélu rozpoznanie powinno je okreslac,
np.: cukrzycowy boél neuropatyczny, popotpascowy bél neuropatyczny, osrodkowy bol
neuropatyczny, poudarowy bél neuropatyczny, pourazowy rdzeniowy bél neuropatyczny.
Stosowanie testéw przesiewowych jest uzyteczng metodg diagnostyczng, ale wynik testu
przesiewowego nie moze by¢ jedyna podstawg rozpoznania bélu neuropatycznego.
Aparaturowa ocena bdlu zalecana jest wjedynie w przypadkach watpliwych
i w osrodkach majgcych odpowiednie do swiadczenie.

Przed rozpoczeciem leczenia przeciwbolowego nalezy rozpoznac¢ wspotistniejgce
choroby, np. depresje, choroby serca czy nerek, ktére moga stanowié przeciwwskazania

do leczenia lub powodowac¢ koniecznosé zmiany dawek lekow przeciwbélowych.
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Chory powinien zosta¢ poinformowany o rozpoznaniu iplanie leczenia oraz by¢
przekonywany o koniecznosci przyjecia realistycznej oceny mozliwej skutecznosci
leczenia. Leczenie konkretnych zespotow bélu neuropatycznego powinno bycé

prowadzone zgodnie z aktualnymi zaleceniami.
LECZENIE BOLU NEUROPATYCZNEGO: ZALECENIA

Pierwsze zalecenia dotyczgace farmakologicznego leczenia bdlu neuropatycznego
i opracowane wedtug zasad EBM wformie algorytmu zostaty opublikowane przez

ekspertéw IASP w 2005 roku.

Analizie poddano 105 badan kontrolowanych, a oceny skutecznosci leczenia dokonano
z zastosowaniem wskaznikoéw takich jak NNT (number needed to treat; liczba chorych
wymagajgcych leczenia, by ujednego z nich uzyskac¢ przynajmniej 50% ulge w bolu)
i NNH (number needed to harm; liczba chorych, u ktérych trzeba zastosowa¢ dany lek, by

u jednego z nich wystgpity specyficzne dla leku objawy niepozadane).

Kolejna wersja zalecen tych samych ekspertéw IASP ukazata sie w 2007 roku w formie
zalecen. Ich autorzy zaproponowali 4 stopniowy model postepowania w bolu
neuropatycznym i okreslili leki nalezace do tzw. pierwszej, drugiej i trzeciej linii (wyboru)

leczenia.

W 2006 roku ukazaty takze zalecenia grupy europejskich ekspertéow pod egidg EFNS,
w ktorych oprécz skutecznosci dziatania lekdw uwzgledniono dane dotyczace jakosci
zycia, wptywu leczenia na sen i oddziatywania chordob wspétistniejgcych. Zalecenia te
dotyczyty najczestszych zespotow bélu neuropatycznego, tzn. bolesnej polineuropatii
obwodowej (w tym cukrzycowej), neuralgii po przebytym poétpascu, neuralgii tréjdzielnej
oraz bélu osrodkowego. Aktualizacje (rewizje) tych zalecen ukazaty sie w 2010 roku.
W kolejnych latach opublikowano réwniez zalecenia innych grup ekspertéw, m.in. grupy
amerykanskich ekspertéw z Mayo Clinic (2006 i 2010, Kanadyjskiego Towarzystwa Boélu

(2007), Australijskiego Towarzystwa Bolu i zespotu ekspertow z Potudniowej Afryki.

Bol neuropatyczny jest czesto oporny na leczenie farmakologiczne, co jest powodem
siegania po inne metody, w tym interwencyjne. W 2013 roku Dworkin i wsp. przedstawili
zalecenia dotyczgce interwencyjnych metod leczenia bdlu neuropatycznego. Autorzy

poddaliocenie opublikowane przeglady systematyczne, badaniakliniczne orazistniejgce
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juz wytyczne do tyczace stosowania metod interwencyjnych w leczeniu boélu

neuropatycznego.

W zadnym z najczestszych zespotéw bolowych (potpasiec i neuralgia popodtpascowa,
bolesna neuropatia cukrzycowa iinne obwodowe neuropatie, bél po urazie rdzenia
kregowego, bél po udarze moézgu, radikulopatia izespdt bélowy po nieskutecznych
operacjach kregostupa (Failed Back Surgery Syndrome, FBSS), a takze zespét ztozonego
bélu miejscowego (Complex Regional Pain Syndrome, CRPS), neuralgia oraz neuropatia

tréjdzielna) nie ustalono silnych zalecen do zastosowania technik interwencyjnych.

Stabe zalecenia w aspekcie skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania sg nastepujace:
zewnatrzoponowe podanie steroiddw w przypadku pétpasca oraz radikulopatii,

stymulacja rdzenia kregowego u chorych z FBSS i CRPS typu I.

Sposrod metod interwencyjnych stosowanych u pacjentdéw zneuralgia tréjdzielna
najlepsze inajdtuzej trwajace wyniki obserwowano przy zastosowaniu dekompresiji
mikrochirurgicznej. Skutecznos¢ interwencyjnych metod leczenia bélu neuropatycznego
jest jednak ograniczona inie wiecej niz 40 do 60% pacjentéw uzyskuje przynajmniej

czesciowg ulge w dolegliwosciach.

Autorzy podkreslajg, ze stosowanie technik interwencyjnych w przysztosci powinno
podlega¢ szczegotowej ocenie dokumentowanych badan randomizowanych, dtugo

trwatych obserwacji oraz bezposrednich badan pordwnawczych ,,head to head”.
NEURALGIA POPOLPASCOWA

Neuralgia popétpascowa (postherpetic neuralgia, PHN) to jednostronny bdl
zlokalizowany w obrebie dermatomow objetych zakazeniem wirusowym, utrzymujacy sie
lub nawracajgcy po wyzej 3 miesiecy od zachorowaniu na pétpasiec i po zagojeniu sie
zmian skérnych. Wystepuje u 9-15% chorych, ktorzy przebyli pétpasiec. Bolw PHN moze
by¢ staty lub napadowy i ma charakter palacy, piekacy, pulsujacy lub ostry strzelajacy jak
»ktucie nozem lub razenie prgdem”. Zwykle nasila sie w godzinach wieczornychi w nocy.
Przebiega zzaostrzeniami spowodowanymi zimnag deszczowg pogoda istresem.
W badaniu stwierdza sie obecnos¢ zaburzen czucia otypie alodynii, hiperalgezji
i hipestezji. Czynnikami ryzyka wystapienia PHN sg: wiek, pte¢ zenska, silny bdl przed

pojawieniem sie wysypki, lokalizacja w obrebie |gatezi nerwu tréjdzielnego, zajecie
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dermatomow, ktére ze soba nie sasiaduja, cukrzyca, choroba nowotworowa lub inne
choroby ostabiajgce odpornos¢ w wywiadzie oraz bardzo ciezki przebieg ostrej fazy

choroby, zduzym natezeniem boélu i zajeciem wiekszej liczby dermatomow.

Bol moze ustgpi¢ samoistnie w ciggu kilku miesiecy, jednak u czesci chorych utrzymuje

sie latami i trwa do konca zycia.

LECZENIE

W profilaktyce podtpasca i neuralgii popotpascowej udokumentowano skutecznosé
szczepionki rekombinowanej, z adiuwantem, zawierajacg podjednostke glikoproteiny E
wirusa ospy wietrznej i pétpasca — (RZV [szczepionka zarejestrowana w UE | dostepna

w Polsce od marca 2023 r. ]).

Zastosowanie leku przeciwwirusowego, acyklowiru do 48 godzin od pojawienia sie zmian
skérnych, ogranicza namnazanie sie wirusa w strukturach uktadu nerwowego i zmniejsza
czestos¢ wystepowania PHN. Takze skuteczne usmierzanie bolu w ostrej fazie choroby
poprzez zastosowanie lekéw nieopioidowych, stabych lub silnych opioidéw, blokad
uktadu wspoédtczulnego, dozylnych wlewéw lidokainy oraz lekdw  z grupy

przeciwdepresyjnych i przeciwdrgawkowych zmniejsza czestos¢ wystepowania PHN.

Zalecenia dotyczgce leczenia neuralgii popotpascowej zawarte sg wkilku
opublikowanych w ostatnich latach rekomendacjach, wtym opracowanych przez
ekspertow IASP i EFNS, ktére nie réznig sie istotnie od siebie. Do lekow, ktorych maja
najwiekszy stopnien (A) wiarygodnosci danych, wedtug autoréw tych rekomendaciji
naleza: 8% kapsaicyna, gabapentyna, pregabalina, 5% lignokaina w plastrach, opioidy
(morfina, oksykodon, metadon) iTLPD (amitryptylina i niedostepne w Polsce

dezipramina i nortryptylina).

Postepowanie terapeutyczne uchorego z neuralgia popotpascowag zalezy od
charakterystyki bélu zgtaszanego przez pacjenta. Jesli w obrazie klinicznym dominuje
alodynia lub hiperalgezja, zalecane sg powierzchniowo plastry z 5% lidokaing lub 8%
kapsaicynag, oraz blokady nasiekowe 1% lidokaing lub blokady uktadu wspétczulnego
w obszarze wystepowania bolu. W pozostatych przypadkach poleca sie pregabalineg,
gabapentyne lub TLPD, ktére sg skuteczne wtagodzeniu bdlu samoistnego (ang.

spontane ous) z komponentem parzacym i parestezjami. W przypadku bdlu o duzym
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nasileniu poleca sie opioidy. Podobnie jak w innych rodzajach bélu neuropatycznego
leczenie powinno sie rozpoczyna¢ od jednego wybranego leku, a w przypadku jego
nieskutecznosci nalezy podjgé¢ leczenie kolejnym lekiem. W przypadkach opornych na
monoterapie mozliwe jest zastosowanie farmakoterapii skojarzonej, np. leku
przeciwpadaczkowego zlekiem przeciwdepresyjnym, 5% lidokainy zlekiem
przeciwpadaczkowym ilekiem przeciwdepresyjnym czy 5% lidokainy zlekiem
przeciwpadaczkowym, przeciwdepresyjnym i opioidem.

Mimo braku udokumentowanych dowodéw na skutecznos¢ blokad uktadu
wspotczulnego w niektérych osrodkach sg one stosowane. Skutecznos$é blokad jest tym
wieksza, im wczesniej rozpocznie sie jej stosowanie, co moze wynikaé¢ z zahamowania
odpowiedzi wynikajgcej z nadwrazliwosci uszkodzonych aksonéw lub ich zakonczen na
uwalniang noradrenaline.

Inne metody niefarmakologiczne, takie jak akupunktura, TENS, laseroterapia, oziebianie
miejscowe czy stymulacja rdzenia kregowego mogg by¢é réwniez stosowane w wybranych

przypadkach przy braku odpowiedzi na fizjoterapie i farmakoterapie.

Pismiennictwo:

Szczudlik A., Dobrogowski J. Wordliczek J., Stepien A., Krajnik M., Leppert W.,Woron J., Przeklasa-
Muszynska A., Kocot-Kepska M., Zajgczkowska R., Janecki M., Adamczyk A., Malec-Milewska M.,
Rozpoznanie i leczenie b6lu neuropatycznego: przeglad pisSmiennictwa i zalecenia Polskiego Towarzystwa
Badania Bolu i Towarzystwa Neurologicznego — czes$¢ pierwszaidruga, B612014, Tom 15, Nr 2, s. 8-18, DOI:
10.5604/1640324x.1115164
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‘ Il PROCEDURY INTERWENCYJNE W PORADNI LECZENIA BOLU

MAGDALENA KOCOT-KEPSKA 1,2,3

1. Zaktad BadaniaiLeczenia Bélu KAIIT UJ CM w Krakowie

2. Poradnia Leczenia Bdlu, Szpital Uniwersytecki w Krakowie

3. Polskie Towarzystwo Badania Bolu
Metody inwazyjne stosowane w leczeniu bolu przewlektego obejmujg wiele réznorodnych
technik, od prostych ostrzyknie¢ punktéw tkliwych w obrebie miesni az do ztozonych
metod neurodestrukcyjnych. Moga byé sktadowg leczenia wielokierunkowego, zawsze
zalecanego u chorych z bélem przewlektym. Chory z bélem przewlektym powinien mie¢
dostep do takich zabiegéw, zwtaszcza gdy leczenie zachowawcze nie przynosi
oczekiwanej ulgi.

ZASTOSOWANIE METOD INWAZYJNYCH NALEZY ROZWAZYC, GDY

1) zachowawcze metody leczenia bolu (farmakoterapia, fizjoterapia, psychoterapia) sa
nieskuteczne lub powoduja nieakceptowalne objawy niepozadane

2) charakter bélu ijego lokalizacja odpowiadajg wskazaniom do zastosowania danej
metody

3) uwzgledniono indywidualne uwarunkowania chorego, wtym psychologiczne
(choroby psychiczne, zaburzenia emocjonalne).

4) nie ma przeciwwskazan do procedury inwazyjnej (np. uposledzone krzepniecie)

5) mozna uzyskaé swiadomag zgode pacjenta na proponowang procedure

METODY INWAZYJNE STOSOWANE W LECZENIU BOLU TO:

1) blokady w obrebie uktadu miesniowo-szkieletowego (okotostawowe, dostawowe,
punktow tkliwych i spustowych)

2) blokady w obrebie uktadu nerwowego — nerwéw obwodowych, splotéw nerwowych,
uktadu wspotczulnego, blokady centralne (zewnatrzoponowe, podpajeczynéwkowe)

zabiegi neurodestrukcyjne — neuroliza chemiczna, kriolezja, termolezja

3) techniki neuromodulaciji inwazyjnej — stymulacja nerwdéw obwodowych, rdzenia
kregowego, mozgowia

dokanatowe podawanie lekéw (zewnatrzoponowo, podpajeczyndwkowo)

zabiegi operacyjne

Wyboru metody inwazyjnej zawsze dokonuje sie na podstawie danych z wywiadu
i badania przedmiotowego, planowanego przebiegu leczenia bélu oraz realistycznych

oczekiwan chorego.
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WARUNKI WYKONANIA ZABIEGU INWAZYJNEGO W LECZENIU BOLU PRZEWLEKLEGO:

1) przekazanie choremu petnej informacji na temat celu, skutecznosci
i bezpieczenstwa danego zabiegu
2) wyrazenie przez chorego swiadomej zgody (na pismie)

3) odpowiednia wiedza i umiejetnosci lekarza wykonujacego zabieg

4) prawidtowe techniczne wykonanie zabiegu z zachowaniem aseptyki i odpowiedniegj
ostroznosci (np. aspiracja w celu zapobiegniecia niezamierzonemu podaniu
donaczyniowemu, unikanie bezposredniego draznienia nerwu koricem igty)

5) wykonanie zabiegu w warunkach gabinetu zabiegowego, korzystanie z pomocy
stymulatora, USG, fluoroskopii i innych metod w celu identyfikacji struktur nerwowych
i miesniowo-szkieletowych

6) poréwnanie stanu miejscowego (zakres ruchomosci w stawie, temperatura skory,
zmiana zabarwienia skoéry, bolesnosc¢iin.) przed zabiegiem i po jego wykonaniu

7) ocena efektu przeciwbolowego i ewentualnych objawéw niepozadanych
w okreslonych (takze odlegtych) punktach czasowych.

BLOKADY

Blokada polega na miejscowym podaniu leku znieczulajacego miejscowo (LZM), samego
lub z glikokortykosteroidem (GKS) badz adrenalina.

Efekt przeciwbdlowy blokady u chorych z bélem przewlektym czesto trwa znacznie dtuzej
niz dziatanie LZM, a przyczyna tego nie jest jasna. Istnieje kilka teorii, m.in. przerwanie
btednego kota ,bélu powodujagcego bol”, rozluznienie miejscowych przykurczéw
miesniowych inadmiernego skurczu naczyn, co powoduje zmniejszenie uwalniania
substanc;ji probélowych z tkanek obwodowych.

Uwaza sie réwniez, ze podanie LZM zmienia czasowo wtasciwosci neurondw czuciowych
w miejscu boélu, wygasza nieprawidtowg aktywnos$é nocyceptoréw izmniejsza
sensytyzacje obwodowa.

Dzieki temu draznienie obwodowe (np. z chorego stawu) nie zostaje rozpoznane i nie jest
przewodzone do wyzszych pieter uktadu nerwowego (OUN) jako bél.

Po pewnym czasie ponownie dochodzi do patologicznej nadwrazliwosci nerwu i pojawia
sie bolwynikajacy z ustgpienia dziatania blokady.

Oprocz blokad majacych na celu zniesienie boélu wykonuje sie takze blokady
diagnostyczne, ktérych celem jest: zlokalizowanie przyczyny izrédta dolegliwosci

boélowych; ustalenie anatomicznych drog przewodzenia bélu; réznicowanie bolu

19



obwodowego, osrodkowego idysfunkcyjnego; ustalenie wskazan do zabiegu
neurodestrukcyjnego.

Ze wzgledu na dziatanie czynnikéw psychologicznych oraz efektu placebo, ktérych
wptywu nie mozna przewidzieé, skuteczno$¢ blokady diagnostycznej nalezy oceniacé
bardzo ostroznie.

Wynik blokady uznaje sie za przydatny diagnostycznie, jesli zabieg wykonano dwukrotnie
—raz z zastosowaniem lidokainy (lek krétko dziatajacy), drugi raz bupiwakainy (lek dtugo
dziatajacy), a pacjent jest w stanie rozrézni¢ czas dziatania poszczegélnych LZM.

Wynik blokady wraz z historig choroby pacjenta daje podstawy do ustalenia planu
leczenia, ktéry uwzglednia stosunek korzysci do ryzyka danej metody terapeutyczne;j.

WSKAZANIA DO BLOKAD TERAPEUTYCZNYCH OBEJMUJA:

1) leczenie zlokalizowanych zespotéw bélowych

2) usmierzanie zlokalizowanego bolu u chorego na nowotwor

3) utatwienie fizjoterapii, wczesnej mobilizacji i rehabilitacji po urazie lub zabiegu
4) poprawe ukrwienia tkanek
)
)

5) zmniejszenie miejscowego odczynu zapalnego
6) rozluznienie przykurczéw miesniowych (punktow tkliwych).

BLOKADY TERAPEUTYCZNE NAJCZESCIEJ STOSUJE SIE W NASTEPUJACYCH
ZESPOLACH BOLOWYCH:
1) choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego lub stawu biodrowego
2) entezopatie (np. tokie¢ tenisisty)
3) zespot bolesnego barku
4) bol plecéw
5) bol okolicy kosci guzicznej (coccygodynia)
6) neuralgia popo6tpascowa
7) neuralgia tréjdzielna
8) neuralgia miedzyzebrowa
)
0
1
2

9) szyjnopochodny bél gtowy (blokada nerwu potylicznego wiekszego LZM z GKS)

) zespot ciesni nadgarstka (blokada nerwu posrodkowego LZM z GKS)
) bol kikuta po amputaciji
) zlokalizowany b6l u chorego na nowotwor ztosliwy.

1
1
1

Sposréd powyzszych wskazan najlepiej udokumentowano korzysci z blokad nerwu
potylicznego wiekszego i posrodkowego, dlatego zaleca sie ich stosowanie, natomiast
jakos¢ danych dotyczgcych pozostatych metod jest nizsza, co oznacza, ze mozna
rozwazac ich zastosowanie w okreslonych sytuacjach klinicznych. Prawidtowo wykonana

blokada moze prowadzi¢ do catkowitego ustapienia dolegliwosci bélowych.
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Ulga w dolegliwosciach moze trwac od kilku godzin az do dni czy tygodhni.

U CHORYCH Z BOLEM PLECOW NAJCZESCIE) WYKONUJE SIE:

1) zewnatrzoponowe podanie GKS — moze by¢ skuteczne u chorych z bélem
korzeniowym, ktorego przyczyna jest przepuklina krgzka miedzykregowego, a takze
u chorych z przewlektym bélem po nieskutecznej operacji kregostupa

2) blokady stawow miedzykregowych LZM z GKS (w przypadku skutecznosci blokady
mozna rozwazyc¢ termolezje lub kriolezje nerwdw unerwiajacych stawy
miedzykregowe)

3) blokady stawéw krzyzowo-biodrowych LZM z GKS

PRZECIWWSKAZANIA DO WYKONANIA BLOKAD:

1) brak zgody pacjenta

2) miejscowe zakazenie

3) czynne krwawienie

)
)
)
)
)
)

4) zaburzenia krzepniecia

5) brak doswiadczenia i odpowiednich umiejetnosci

6) brak sprzetu odpowiedniego do wykonywania blokad i ewentualnej resuscytaciji.

Skutecznos¢ pojedynczej blokady lub serii blokad moze takze by¢ wskazaniem do
zabiegu neurodestrukcyjnego, pod warunkiem ze taki zabieg jest wskazany i mozliwy do

wykonania w danym zespole bélowym.

ZABIEGI NEURODESTRUKCYIJNE

Zabiegi neurodestrukcyjne mozna wykonywaé z zastosowaniem czynnikéw chemicznych
(neuroliza) lub fizycznych (termolezja, kriolezja) badz chirurgicznie (przeciecie nerwoéw).
Przeprowadzenie zabiegu neurodestrukcyjnego nalezy poprzedzi¢ wykonaniem blokady
diagnostyczno-prognostycznej, ktéra ma na celu nie tylko potwierdzenie lokalizacji zrédta
bélu, ale takze wskazanie pacjentowi, jakich doznan bedzie doswiadczat po

neurodestrukcji (np. ulga lub zniesienie bdélu, mrowienie, dretwienie).

NEUROLIZA polega na podaniu pod kontrolag USG lub RTG w okolice danej struktury

nerwowej srodka neurolitycznego, ktdrym najczesciej jest alkohol etylowy w stezeniu 50-
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96%. Mechanizm dziatania $rodka neurolitycznego polega na wywotaniu tzw.
wallerianowskiego uszkodzenia wtdkien nerwowych, co sie przejawia uszkodzeniem
substancji biatkowych ilipidowych w aksonach, a koncowym efektem jest dtugotrwate
zahamowanie przewodzenia bodzca elektrycznego wzdtuz aksonu. Wkrotce po neurolizie
rozpoczyna sie regeneracja nerwu, a czas trwania tego procesu jest osobniczo zmienny.
Powrdét prawidtowej funkcji nerwu objawia sie nawrotem dolegliwosci bélowych, mozna
wiec uznac, ze zabieg neurolizy jest rodzajem blokady o dtugim (tygodnie, miesiace)
czasie trwania.

TERMOLEZJA jest metodag niszczenia struktur nerwowych za pomoca dziatania
temperatury okoto 60-80°C, generowanej wokoét korfica specjalnej elektrody, ktérg sie
wprowadza precyzyjnie do tkanki nerwowej.

Zabieg taki rozwaza sie, gdy zawodzg inne, mniej inwazyjne metody leczenia, a wynik
blokady prognostycznej i terapeutycznej byt dodatni, tj. uzyskano przynajmniej 50% ulge
w bolu).

KRIOLEZJA polega na wprowadzeniu aplikatora niskiej temperatury do miejsca
planowanego uszkodzenia tkanki nerwowej. Na konicu aplikatora generowana jest
temperatura okoto -60°C. Zamrozenie blokuje przewodnictwo nerwowe podobnie do

LZM, cho¢ blokada trwa znacznie dtuze;j.

INWAZYJNE METODY NEUROMODULACYIJNE.

Doktadny mechanizm analgetyczny inwazyjnych metod neuromodulacyjnych nie zostat
w petni poznany. Mozna je stosowacé jedynie uwybranych chorych z przewlektymi

dolegliwosciami, u ktérych zawiodty inne metody leczenia przeciwbdlowego.
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RODZAJE NEUROMODULACIJI INWAZYJNEJ:

1) bezposrednia stymulacja nerwéw obwodowych — przez elektrode wszczepiong
podskdrnie lub w poblize nerwu obwodowego albo przymocowywang bezposrednio
do nanerwia wtasciwego nerwu

2) stymulacja rdzenia kregowego — elektrode wszczepia sie w grzbietowej czesci
przestrzeni zewnatrzoponowej w odcinku szyjnym lub piersiowym kregostupa
(przezskornie lub operacyjnie — laminektomia), gdzie wytwarza ona pole elektryczne,
ktére stymuluje rogi grzbietowe rdzenia kregowego. Stymulacja hamuje bol ciggty

i wywotywany (szczegdlnie alodynie), nie wptywa natomiast na bol ostry. Uzywa sie jej
w bélu neuropatycznym (zespét bélowy po nieskutecznej operacji kregostupa,
wieloobjawowy miejscowy zespot bélowy [CRPS], bol fantomowy, bol po uszkodzeniu
splotéw nerwowych) oraz w bélu naczyniopochodnym, gdy zawiodty inne metody
leczenia przeciwbdlowego

3) stymulacja mézgowia — stymulacje prowadzi sie przez elektrody wszczepione
bezposrednio do struktury docelowej wmoézgu (np. tylnej czesci podwzgdrza
w przypadku bélow klasterowych); stosowana rzadko, tylko w przypadku bdlu opornego
nainne metody leczenia.

DOKANALOWE PODAWANIE LEKOW

Podajgc  analgetyki dokanatowo (do przestrzeni podpajeczynéwkowej lub
zewnatrzoponowej), osigga sie silny efekt przeciwbolowy przy niewielkiej dawce leku

i niewielkich objawach niepozgdanych.

Metode najczesciej wykorzystuje sie u chorych na nowotwér ztosliwy, ktérzy nie moga
przyjmowac lekow przeciwbdlowych droga nieinwazyjna lub u ktérych takie leczenie jest
nieskuteczne badz powoduje ciezkie objawy niepozgdane. Leki podaje sie przez cewnik

wprowadzony na réznych poziomach kregostupa.
LECZENIE OPERACYJNE

ZABIEGI ODTWORCZE polegaja najczesciej na dekompresji uci$nietego nerwu lub
usunieciu nerwiaka inastepczym zespoleniu koncow nerwu. Przyktadem jest
dekompresja nerwdéw w zespotach z ucisku, na przyktad w zespole cie$ni nadgarstka.
Tego rodzaju zabiegi wykonuje sie wwiekszosci osrodkéw ortopedycznych

i neurochirurgicznych.
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ZABIEGI ZNISZCZENIA NERWU oznaczajg przerwanie ciggtosci obwodowych drog
przewodzenia bolu albo okreslonych czesci OUN. Obecnie wykonuje sig je coraz rzadziej,
gdyz w wyniku procesow regeneracyjnych i deaferentacji bél po pewnym czasie moze

powrdécic¢ i to w znacznie wiekszym natezeniu.

Pismiennictwo:

1. Kocot-Kepska M., Praktyka kliniczna — przewodnik leczenia bélu: metody inwazyjne w leczeniu
bélu przewlektego. Med. Prakt., 2019; 3: 116-123.
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‘ I\, BEZPIECZENSTWO LECZENIA BOLU PRZEWLEKLEGO W PORADNI LECZENIA BOLU

DARIUSZ KOSSON 1,3, MARCIN KOtACZ 2,3
1. Zaktad Nauczania Anestezjologii i Intensywnej Terapii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
2. I Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

3. Polskie Towarzystwo Badania Bolu

U podstawy leczenia bdlu lezy wnikliwa diagnostyka i terapia choroby podstawowej. W
postawieniu diagnozy bdélowej nalezy zawsze uwzgledni¢ zjawisko centralnegj
sensytyzacji wystepujgce wtérnie do istniejacego juz bolu przewlektego. Znacznie wikta
ono leczenie bolu przewlektego wynikajgcego nawet z btahej - tatwej do wyleczenia

patologii, a po jej wyleczeniu powoduje utrzymanie odczuwania bélu przez pacjenta.

Interwencyjne metody leczenia bélu, podobnie jak inne metody zabiegowe zwigzane sg z
odpowiednim przygotowaniem pacjenta, zorganizowaniem zaplecza klinicznego oraz
zatrudnieniem wykwalifikowanego personelu. O ile w krajach osciennych zabiegi
interwencyjne z zakresu leczenia bolu weszty do rutyny kalendarza operacyjnego

przychodni i klinik, w Polsce brakuje wystandaryzowanych metod postepowania.

Nie jest jasno okreslone, kto i w jakich warunkach powinien je wykonywac, co skutkuje
brakiem dostepnosci do leczenia bélu metodami interwencyjnymi dla licznej grupy
pacjentow tego wymagajacych. Z drugiej strony pacjenci sg leczeni metodami
interwencyjnymi bez wskazan do ich przeprowadzania, co prowadzi do braku
spodziewanych efektow po ich przeprowadzeniu przy jednoczesnych ich znacznych
kosztach dla systemu. W zwigzku z tym nalezy ustali¢ jasne kryteria postepowania,
okresli¢ niezbedng diagnostyke determinujacg wskazania, wymagania logistyczne,
sprzetowe oraz kwalifikacje i umiejetnosci personelu dla przeprowadzania okreslonych

interwencyjnych metod leczenia bolu.

U podstawy sukcesu terapeutycznego i zadowolenia pacjenta lezy prawidtowa
kwalifikacja do zabiegu interwencyjnego. Kwalifikacja chorego do leczenia

interwencyjnego powinna opiera¢ sie o rzetelng i wnikliwg analize wielu objawéw
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klinicznych, interpretacji badan laboratoryjnych i obrazowych oraz uwzglednienia

ograniczen danej metody terapeutyczne;j.

Petny obraz pacjenta z rozwinietym, przewlektym w aspekcie bio- psycho- spotecznym
zespotem bdélowym, wymaga bardzo ztozonej diagnostyki. W tym procesie czesto

uczestniczy kilku réznych specjalistéw.

Istotnym i ostatecznym elementem kwalifikujacym pacjenta do zabiegu interwencyjnego
jest przeprowadzenie symulacji jego efektdw poprzez wykonanie w petni odwracalnej
blokady (tzw. blokady diagnostyczno — prognostycznej). Jest to zabieg polegajacy na
selektywnym zablokowaniu (przy pomocy leku znieczulenia miejscowego)
dziatania nerwéw odpowiedzialnych za transmisje czucia bélu z miejsca bedgcego
prawdopodobnym jego zrodtem. Ten zabieg potwierdza miejsce bedace zrodtem bdlu i
jednoczesnie prognozuje efekty konkretnego zabiegu interwencyjnego u konkretnego

pacjenta.

System organizacyjny ,leczenia bélu” powinien by¢ oparty o podstawowg jednostke jaka
jest poradnia leczenia bdlu, jednakze na tym etapie w celu prawidtowego leczenia
pacjentéw z  bdlem  przewlektym poradnia powinna mie¢  charakter
przynajmniej multidyscyplinarny, a optymalnie interdyscyplinarny (http://www.iasp-

pain.org/MPCManual).

Obecnie tylko poradnie posiadajgce certyfikat Polskiego Towarzystwa Leczenia Bélu
legitymujg sie innym niz intradyscyplinarnym charakterem organizacyjnym. Jest to
zwigzane z brakiem finansowania zatrudnienia w nich personelu innego niz lekarze

okreslonych specjalnosci klinicznych.

Wozorujac sie na rekomendacjach Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (IASP)
juz na etapie poradnileczenia bélu nalezy wzmocni¢ komunikacje dyscyplin medycznych
i rehabilitacyjnych oraz psychologicznych. Pozwoli to na postawienie petnej diagnozy
bélowej (niezbednej w warunkach ICD 11), umozliwiajgcej prawidtowg kwalifikacje
pacjenta do leczenia bdélu metodami interwencyjnymi i jednoczes$nie zapewni
prawidtowg opieke po interwencji. Juz na poziomie specjalistycznych poradni leczenia
bélu mozna wykonac niektdre procedury interwencyjne, a przy dobrej organizacji nawet

dotyczy to wiekszosci typowych procedur, ograniczajac w ten sposob powiktania i koszty
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zwigzane z hospitalizacjg pacjenta. Warunkiem jest jednak postawienie prawidtowe;j
petnej diagnozy bolowej jak rowniez prawidtowe - interdyscyplinarnie przygotowanie do i

prowadzenie pacjenta po jej wykonaniu.

W procesie leczniczym nalezy zwréci¢ uwage na pacjentéw z rozpoznaniem bolu

pierwotnego lub rozwinietg centralng sensytyzacjg w przewlektym bolu wtdérnym.

W Poradni Leczenia Bélu SKDJ UCK WUM na podstawie ankiety diagnostycznej u 65
procent pacjentéw mozna rozpozna¢ komponente bélu wynikajacego z centralnej
sensytyzacji. W grupie kobiet ten odsetek jest o az okoto 10 procent wyzszy. U tych
pacjentéw zastosowanie interwencyjnych metod leczenia bélu musi bys szczegélnie
wnikliwie rozwazone, gdyz u czesci z nich przyniesie ono skutek odwrotny do
zamierzonego. Pozadang alternatywa moze by¢ postepowanie interdyscyplinarne z

uwzglednieniem w nim metody interwencyjnej.

Pacjenci, u ktdérych nie mozna przeprowadzi¢ procedur interwencyjnych w warunkach
ambulatoryjnych powinni by¢ kierowani do Osrodkéw Referencyjnych Leczenia Bolu. Te
powinny zapewni¢ mozliwos¢ przeprowadzania procedur interwencyjnych, ktdre nie
moga by¢ przeprowadzone ambulatoryjnie ze wzgledu na ich charakter lub stan ogdlny

pacjenta do niej kwalifikowanego.

Osrodki Referencyjne Leczenia Bélu powinny (zgodnie z modelem interdyscyplinarnym
leczenia bélu) zapewnié rowniez stacjonarnie ustugi wykwalifikowanych w leczeniu bdlu
pielegniarek, fizjoterapeutdow, psychologéw, prowadzi¢ farmakoterapie przeciwbdélows z
mozliwoscig bezpiecznej deeskalacji stosowanego przed interwencjg leczenia
przeciwbolowego. Istotny jest rowniez staty dostep do konsultacji lekarzy innych
specjalnosci celem zaproponowania optymalnej dla konkretnego pacjenta formy
leczenia boélu (wtgcznie z leczeniem jego przyczyny). Osrodki Referencyjne Leczenia
Bdlu, powinny by¢ racjonalnie rozmieszczone na terenie catego kraju, przy uwzglednieniu
gestosci zaludnienia i lokalnych potrzeb np. lokalizacje szpitali onkologicznych i centrow
diagnostycznych czy wreszcie mozliwosci transportowania pacjentéw cierpigcych z
powodu bélu przewlektego. Uwzgledni¢ nalezy infrastrukture, dostepnos¢ do metod
diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej, sal operacyjnych oddziatéw pozabiegowych,
Oddziatéw Intensywnej Terapii. Istotne sg réwniez mozliwosci komunikacyjne

zapewniajgce dojazd lub transport pacjenta do i z Osrodka.
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Wybrane, umieszczone przy uniwersytetach medycznych, Osrodki Referencyjne
Leczenia BoOlu powinny prowadzi¢ badania nad bdlem przewlektym i zapewnié
odpowiednie ksztatcenie kadr medycznych. Obecnie istniejaca skomplikowana sciezka
ksztatcenia specjalizacyjnego w Polsce spowodowata biatg plame z zakresie terapii
bélu. Niespetna kazda specjalizacji zawiera elementy i moduty leczenia boélu, z drugiej
strony brak jest ujednoliconego systemu ksztatcenia dla lekarzy, pielegniarek
fizjoterapeutow, potoznych czy psychologow.

Obecny stan organizacyjny ksztatcenia nie promuje interdyscyplinarnosci w modelu
leczenia bdlu, co stoi w sprzecznosci z nowoczesnymi zasadami leczenia. Brak odrebnej
specjalizacji lekarskiej odbit sie negatywnie na wyksztatceniu profesjonalnej kadry
medycznej, zdolnej do wieloprofilowego, w tym interwencyjnego leczenia boélu. Jedynag
proponowang akademicka forma ksztatcenia sg podyplomowe studia Medycyna Bélu,
prowadzone zMCKP UJ w Krakowie. Jednakze poich ukonczeniu absolwenci nie uzyskuja
zadnej prawnej kwalifikacji do pracy w poradniach leczenia bdlu.

Spore nadzieje srodowisko medyczne wigze z utworzeniem umiejetnosci lekarskiej, ktéra
da merytoryczne i prawne podstawy wykonywania procedur z zakresu terapii bdlu.
Konieczne jest okreslenie zakresu ,umiejetnosci” jakie powinien zdobyé lekarz
wykonujacy zabiegiinterwencyjne i obecnie jest to procedowane w Polskim Towarzystwie
Badania Bolu. Weryfikacja kadr stoi na strazy profesjonalizmmu wykonywanych metoda

bezpieczenstwa i satysfakcji pacjenta.

Niezbednym wydaje sie réwniez stworzenie Sciezki ksztatcenia kadry medycznej w
zakresie procedur interwencyjnych. Obecnie umiejetnosci w tym zakresie (podobnie jak
umiejetnosci fizjoterapeutyczne czy psychoterapeutyczne) mozna udokumentowaé
jedynie poprzez zdanie egzamindéw miedzynarodowych (np. WIP, ESRA, EFIC) ktdre

rowniez nie maja znaczenia prawnego w Polsce.

Interwencyjne metody leczenia boélu przewlektego powinny by¢ rzetelnie wycenione. Na
szczegblng uwage zastuguja procedury przeprowadzane u pacjentéw wymagajgcych
rownolegtego leczenia fizjoterapeutycznego, psychologicznego, psychoterapeutycznego,
farmakoterapii czy postepowania zakresu terapii zajeciowej, gdyz tylko réwnoczasowa

terapia interdyscyplinarna moze prowadzi¢ do wyleczenie pacjenta z bolu przewlektego
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i jego powrot do prawidtowego funkcjonowania w spoteczenstwie - z podjeciem pracy

witgcznie.

Wszelkie ograniczenia w finansowaniu interwencyjnych metod leczenia bolu doprowadzg
do “leczenia na skroty” (bez prawidtowe] petniej kwalifikacji i kontynuacji leczenia).
Niedoszacowanie w finansowaniu doprowadzi do tendencji redukcji kosztow samego

zabiegu, co moze skutkowac jego nieefektywnoscia i zwieksza¢ odsetek powiktan.

W efekcie utracone zostang réwniez potencjalne zyski wynikajgce ze zmniejszenia
zapotrzebowania na refundowane leki przeciwbdélowe, powiktania zwigzane z
niekontrolowanym ich stosowaniem czy poprawa w zakresie niezdolnosci do pracy oraz

wnioskowania przez pacjentéw z przewlektym zespotem bélowym o renty.

Wszyscy pacjenci z utrwalonym ( zcentralizowanym bdélem przewlektym) wymagajacym
postepowania interwencyjnego jako elementu terapii powinni by¢ leczeni kompleksowo
w warunkach poradni leczenia bolu lub oddziatu leczenia bélu. Oznacza to, ze przed
wykonaniem procedury interwencyjnej pacjent z bdlem przewlektym powinien mieé
postawiong petng diagnoze, w tym bélowa i na jej podstawie kierowany by¢ do osrodka
»hieboélowego”, zatrzymany w poradni leczenia bélu lub kierowany do oddziatu leczenia
bélu. U wiekszos¢ pacjentow - okoto 65 procent (a szczegdlnie pacjentek -okoto 75
procent) kierowanych obecnie do poradni leczenia bdélu, w przypadku kwalifikacji do
procedury interwencyjnej, zabieg nalezy przeprowadzi¢ w warunkach os$rodka
interdyscyplinarnego. Interwencyjne leczenia bélu w innych warunkach jest mozliwe i
wskazane jedynie w dobrze zdiagnozowanej grupie pacjentdw cierpigcych na prosty

wtérny zespot bolowy.

Podsumowanie:
1. Wskazania do zastosowania technik inwazyjnych wystepuja u5-10 procent
chorych z bélem przewlektym.
2. Przestankg do zastosowania technik interwencyjnych jest mozliwos¢ dziatania
bezposrednio w miejscu powstawania lub przewodzenia bodzca bélowego.
3. Gtéwne wskazania stanowig dolegliwosci bodlowe oporne na leczenie
farmakologiczne, wystepujace w wyraznie ograniczonym miejscu (narzad ruchu,

boél towarzyszacy chorobie nowotworowej, bél neuropatyczny).
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10.

11.

Przed przeprowadzeniem zabiegu interwencyjnego lekarz ma obowigzek udzieli¢
choremu wszechstronnej, wyczerpujgcej informacji i uzyskaé¢ $wiadoma,
pisemng zgode na dany zabieg.

Warunki bezpiecznego wykorzystywania technik inwazyjnych obejmuja:

a. dobrg kwalifikacja chorego do zabiegu,

b. dobrg znajomos$é anatomii oraz technik wykonywania procedury,

c. dostepnosc i wykorzystanie odpowiedniego zaplecza logistycznego i sprzetu.
Osoba stosujgca techniki inwazyjne musi mieé¢ odpowiednie wyksztatcenie i
doswiadczenie w wykonywaniu tych procedur i leczenia ewentualnych powiktan.
Metody interwencyjne pozwalaja na ograniczenie farmakoterapii przy dobrej
kontroli leczenia bélu i redukcji powiktan zwigzanych farmakoterapia.

Niekiedy techniki interwencyjne sg waznym uzupetnieniem farmakoterapii.

Ze stosowaniem technik interwencyjnych zwigzane jest ryzyko wystgpienia
powiktan i dziatah niepozadanych.

W zaleznosci od postawionego rozpoznania bdlowego ( co bedzie w petni mozliwe
po implementacji ICD11) do konkretnej procedury interwencyjnej powinien
kierowac¢ pacjenta lekarz medycyny bolu. Petne rozpoznanie, rodzaj procedury
interwencyjnej i stan ogélny pacjenta (podobnie jak kwalifikacja anestezjologiczna
do znieczulenia do kazdej procedury zabiegowej) determinujg sposéb i miejsce
wykonajg zabiegu: ambulatorium / ambulatorium poradni leczenia bélu, warunki
oddziatu szpitalnego/ szpitalnego oddziatu leczenia bolu.

W grupie pacjentow z bélem przewlektym, u ktérych metoda interwencyjnego
leczenia bélu powinna stanowié jedynie element terapii i byé przeprowadzona w
warunkach réwnolegle dostepnej terapii kompleksowej wiekszos¢ stanowiag
kobiety (ze wzgledu ich wyzszy w stosunku do mezczyzn odsetek jako pacjentéw
poradni leczenia bolu i  wyzszy odsetek osrodkowego utrwalania bdlu
przewlektego). Nalezy jednakze pamietaé, ze wsrdod kobiet czesciej réwniez
wystepujg zespoty bolu pierwotnego. W tej grupie chorych potencjalna ingerencja

zabiegowa majgca na celu usmierzenie wspoétistniejacego wtérnego problemu

bélowego moze przynies¢ opaczny efekt.
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V. REKOMENDACJE POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADANIA BOLU

‘ REKOMENDACIJA 1

WPROWADZENIE ZAKAZU REKLAM PRODUKTOW LECZNICZYCH O DZIALANIU
PRZECIWBOLOWYM WYDAWANYCH BEZ PRZEPISU LEKARZA (OTC) W MEDIACH
TRADYCYJNYCH | INTERNETOWYCH

1. Wnioskujemy o zmiane zapisu artykutu 57.1. dotyczacego produktéw objetych
zakazem reklamy zawartego w Rozdziale 4 ustawy prawo farmaceutyczne (tekst

jednolity z dnia 12 kwietnia 2024 roku).
Obecne brzmienie:

Artykut 57.1.Produkty objete zakazem

1. Zabrania sie kierowania do publicznej wiadomos$ci reklamy dotyczgcych
produktéw leczniczych

1) wydawanych wytacznie na podstawie recepty;
2) Zawierajgcych srodki odurzajgce i substancje psychotropowe;
WNIOSKUJEMY O DODANIE PUNKTU 2a)

2a) ,zawierajgcych substancje o dziataniu przeciwbélowym bez przepisu lekarza (OTC)”.

‘ REKOMENDACIJA 2
WNIOSKUJEMY O WEASCIWE POSTEPOWANIE Z PACJENTEM Z OSTRYM POLPASCEM |
NEURALGIA POPOLPASCOWA. NEURALGIA POPOLPASCOWA TO NAJDROZSZE |
NAJBARDZIEJ DOKUCZLIWE POWIKEANIE POLPASCA. BOL CZESTO TRWA DO KONCA
ZYCIA PACJENTA.
Najskuteczniejszym sposobem zmniejszenia ryzyka pétpasca i neuralgii jest profilaktyka
w postaci szczepien. Odpowiednie leczenie bélu w ostrej fazie pétpasca zmniejsza ryzyko
boélu przewlektego.
REKOMENDUJEMY REALIZACJE STANDARDU POSTEPOWANIA Z PACJENTEM Z OSTRYM
POLPASCEM | NEURALGIA POPOLPASCOWA ORAZ WPROWADZENIE BEZPLATNYCH
SZCZEPIEN PRZECIWKO POLPASCOWI NA LISTE SENIORALNA 65 PLUS.
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‘ REKOMENDACIJA 3 a)
3a) REKOMENDUJEMY NOWELIZACJE ROZPORZADZENIA MZ W SPRAWIE SWIADCZEN
GWARANTOWANYCH Z ZAKRESU AMBULATORYJNEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ W
CZESCI DOTYCZACE) SWIADCZEN W ZAKRESIE UKLADU NERWOWEGO W PORADNI
LECZENIA BOLU.
PROPONOWANE ZMIANY DOTYCZA:
Zatacznik nr 3 - Wykaz swiadczen gwarantowanych w przypadku procedur

zabiegowych ambulatoryjnych oraz warunki ich realizacji.

A. Zabiegi w zakresie uktadu nerwowego
podpunkt 1 dotyczacy procedury 04.21 - zniszczenie nerwdw czaszkowych lub
obwodowych przez wstrzykniecie czynnika neurolitycznego
podpunkt 2 dotyczacy procedury 04.24 - zniszczenie nerwow czaszkowych lub
obwodowych przez znieczulenie wywotane niska temperatura
podpunkt 3 dotyczacy procedury 04.25 - zniszczenie nerwdéw czaszkowych lub
obwodowych przez znieczulenie wywotane wysoka temperaturg.

PROPONUJEMY NASTEPUJACE ZMIANY W KOLUMNIE 4 - WARUNKI REALIZACII
SWIADCZEN:
a. W punkcie 2, dotyczgcym wyposazenia w sprzet i aparature medyczng w
lokalizacji w podpunkcie
1) termolezja jest - aparat RTG z torem wizyjnym oraz aparat do termolezji;
whnioskujemy o zmiane na - aparat RTG z torem wizyjnym lub aparat USG oraz

aparat do termolezji/kriolezji.

b. W opisie zabiegu termolezji jest: prawidtowos¢ potozenia elektrody potwierdza
sie radiologicznie przy uzyciu kontrastu oraz przy uzyciu stymulacji ruchowej
i/lub czuciowej. Wnioskujemy o zmiane na: Igte termolezyjng lub sonde do
kriolezji wprowadza sie z wykorzystaniem punktow anatomicznych,
obrazowania USG lub RTG. Prawidtowos¢ potozenia igty potwierdza sie

stymulacja czuciowa i/lub ruchowa.

32



‘ REKOMENDACIJA 3 b)

REKOMENDUJEMY NOWELIZACJE ROZPORZADZENIA MZ W SPRAWIE SWIADCZEN
GWARANTOWANYCH Z ZAKRESU AMBULATORYJNEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ W
CZESCI DOTYCZACE) SWIADCZEN W ZAKRESIE UKLADU NERWOWEGO W PORADNI
LECZENIA BOLU.

PROPONOWANE ZMIANY DOTYCZA:

Zatgcznik nr 3 - Wykaz swiadczen gwarantowanych w przypadku procedur

zabiegowych ambulatoryjnych oraz warunki ich realizacji.

A. Zabiegi w zakresie uktadu nerwowego
podpunkt 1 dotyczacy procedury 04.21 - zniszczenie nerwdw czaszkowych lub
obwodowych przez wstrzykniecie czynnika neurolitycznego
podpunkt 2 dotyczacy procedury 04.24 - zniszczenie nerwow czaszkowych lub
obwodowych przez znieczulenie wywotane niska temperatura
podpunkt 3 dotyczacy procedury 04.25 - zniszczenie nerwdéw czaszkowych lub
obwodowych przez znieczulenie wywotane wysoka temperaturg.

PROPONUJEMY NASTEPUJACE ZMIANY W KOLUMNIE 4 - WARUNKI REALIZACII
SWIADCZEN:

WSKAZANIA DO ZABIEGU NEUROLIZY, TERMOLEZJI, TERMOLEZJI PULSACYJNEJ |
KRIOLEZJI POWINNY BYC ROZSZERZONE O WSZYSTKIE ZESPOLY BOLU OSTREGO |
PRZEWLEKLEGO, NIEZALEZNIE OD MECHANIZMU, NASILENIA | ETIOLOGII BOLU, w
ktérych mozliwe jest zastosowanie zabiegu neurodestrukcyjnego na gateziach
czuciowych nerwéw rdzeniowych i nerwdw czaszkowych, zwojéw i splotéw uktadu
autonomicznego, jak np. choroba zwyrodnieniowa stawow obwodowych i kregostupa,

neuralgia tréjdzielna, bol miesniowo-powieziowy, boél trzewny.
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‘ REKOMENDACIJA 4
ZWIEKSZENIE DOSTEPNOSCI DO WIELOKIERUNKOWEGO LECZENIA CHORYCH Z
BOLEM PRZEWLEKLYM

Leczenie wielokierunkowe pacjenta z bélem obejmuje indywidualnie dobrang
farmakoterapie, zabiegi interwencyjne, rehabilitacje, neuromodulacje oraz

psychoterapie.

REKOMENDUJEMY UWZGLEDNIENIE W RAMACH PORADNI LECZENIA BOLU:

1) terapii psychologicznej

2) neuromodaulacji nieinwazyjnej (przezczaszkowa stymulacja pradowa,
przezczaszkowa stymulacja magnetyczna, stymulacja nerwu btednego) orazich
odpowiednig wycene.

. REKOMENDACIJA 5

WNIOSKUJEMY O AKTUALIZACJE WYCENY PROCEDUR SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
UDZIELANYCH W RAMACH PORADNI LECZENIA BOLU.

Obecna wycena procedur nie oddaje realistycznych kosztéw wielokierunkowego
leczenia pacjenta z bélem przewlektym, co sprawia, ze organizatorzy opieki zdrowotnej

nie sg zainteresowani tworzeniem nowych poradni leczenia bélu.

REKOMENDUJEMY UREALNIENIE WYCENY WSZYSTKICH PROCEDUR SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH UDZIELANYCH W RAMACH PORADNI LECZENIA BOLU, W
SZCZEGOLNOSCI PROCEDUR INTERWENCYJNYCH ( NP. KRIOLEZJI, TERMOLEZJI).

‘ REKOMENDACIJA 6
WNIOSKUJEMY O ZROWNANIE UPRAWNIEN LEKARZY PORADNI LECZENIA BOLU (KOD
RESORTOWY 1222) W UPRAWNIENIACH DO DOSTEPU DO PELNEJ DOKUMENTACII
PACJENTA.
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‘ REKOMENDACIJA 7

WNIOSKUJEMY O UTWORZENIE OSRODKOW REFERENCYJNYCH LECZENIA BOLU W
POLSCE.

Utworzenie Osrodkéw zapewni mozliwosé szczegétowej diagnostyki i leczenia pacjentéw
bedgcych w kryzysie bdélowym, oraz wymagajacych zastosowania interwencyjnych
technik leczenia bolu, takich jak zabiegi neurodestrukcyjne w zakresie uktadu nerwowego
(np. termolezja zwoju Gassera, neurolizy uktadu wspdtczulnego), i metody dokanatowej
podazy lekéw przeciwbdlowych. Obecnie pacjenci z bolem przewlektym znajdujacy sie

w kryzysie bélowym pozostajg bez wtasciwej opieki medycznej.

‘ REKOMENDACJA 8

WNIOSKUJEMY O PELEN DOSTEP LEKARZY DO SYSTEMU P1

‘ REKOMENDACIJA 9
WNIOSKUJEMY O LIKWIDACJE PRESKRYPCJI ZA POSREDNICTWEM RECEPTOMATOW
OBEJMUJACA WSZYSTKIE LEKI







