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• OPRACOWANIE NR 6 

Behawioralne czynniki ryzyka oraz interwencje w leczeniu 
ostrego i przewlekłego bólu pooperacyjnego z 
uwzględnieniem hipnozy 
 
Obserwatorzy medycyny od dawna zwracali uwagę na fakt, że im silniejsze oczekiwania pacjenta w 
odniesieniu do ulgi w bólu ostrym wynikającym z choroby lub zabiegu, tym wyższe 
prawdopodobieństwo wystąpienia takiej ulgi [3]. Gdy medycyna bólu ostrego zaczęła wyodrębniać się z 
bardziej ogólnej opieki okołooperacyjnej, nawet najwcześniejsze badania podkreślały znaczenie 
czynników behawioralnych w kontroli bólu ostrego. Jest to kontynuowane po dzień dzisiejszy [15].  
 

 Badania kontrolowane sprzed ponad pięciu dekad wykazały, że u pacjentów, którzy w większym 
stopniu uczestniczyli w działaniach społeczności lub odczuwali pozytywny osobisty związek z personelem 
medycznym, częściej występowała pozytywna reakcja na placebo po zabiegu operacyjnym [10].  

 Blisko 50 lat temu w badaniach kontrolowanych, dotyczących przedoperacyjnego przygotowania 
pacjentów z wykorzystaniem szczegółowych informacji o operacji i związanych z nią procedurach, 
którym pacjenci mieli być poddani, z uwzględnieniem oczekiwanego nasilenia i czasu trwania bólu, 
opisywano zmniejszenia zapotrzebowania pacjentów na morfinę [4].  
 
Wyłoniony obraz objął cały zakres metod przygotowania pacjenta i cech, które wpływają na odczuwanie 
ostrego bólu pooperacyjnego.  

 Na jednym końcu znajdują się pacjenci lękowi: niedoinformowani, ze słabym wsparciem społecznym, z 
brakiem zaufania do osób mających sprawować nad nimi opiekę lub do systemu, skoncentrowani na 
bólu, katastrofizujący, mający poczucie niewielkiej lub całkowitego braku kontroli nad operacją i 
rekonwalescencją oraz nieprzekonani o powrocie do pracy zawodowej sprzed operacji. W ostatnich 
latach do tej listy dodano długotrwałe przedoperacyjne stosowanie opioidów w wysokich dawkach, 
ponieważ rośnie liczba pacjentów leczonych  w ten sposób i poddanych operacji.  
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 Na przeciwległym końcu znajdują się pacjenci ufający swoim rodzinom i pracownikom ochrony 
zdrowia, oczekujący dobrego wyniku operacji, mający poczucie kontroli (np. potrafiący się zrelaksować), 
odwracający uwagę od bólu oraz zmotywowani do powrotu do uprzedniego poziomu funkcjonowania.  

 
Do pewnego stopnia właściwości te są cechami, ale są też jednocześnie stanami, które pacjent może 
nauczyć się podtrzymywać. Od dziesięcioleci liczne badania wykazały, że metody behawioralne są 
skuteczne w zmniejszaniu ostrego bólu pooperacyjnego i innych objawów, takich jak lęk [6,12,20].  
Poza edukacją pacjentów, metody te obejmują:  
• Standardowe skrypty do wykorzystania w trakcie procedur, które przygotowują pacjentów do 
przeformułowania bodźca sensorycznego w raczej emocjonalnie neutralny niż zagrażający (np. raczej 
“ciepło” lub “dyskomfort,” niż “kłucie igłą”).  
• Sugestia hipnotyczna lub trening w zakresie autosugestii z wyprzedzeniem w stosunku do 
zabiegu/procedury [9].  
• Techniki poznawczo-behawioralne, takie jak wizualizacja kierowana. 
• Modyfikacje w zakresie koncentracji uwagi, włączając dystrakcję, rzeczywistość wirtualną i muzykę. 
• Relaksacja, z włączeniem biofeedbacku i kontrolowanego oddychania.  
 
Przewlekły ból pooperacyjny (CPSP)  
CPSP dotyczy 10- 20% pacjentów. Oceny dotyczące częstości jego występowania różnią się w zależności 
od metod użytych do jego identyfikacji, rodzaju operacji i badanej populacji. Przekształcenie się ostrego 
bólu pooperacyjnego w CPSP jest procesem złożonym, obejmuje udział czynników biologicznych, 
psychologicznych i społeczno-środowiskowych [5]. Drogi czuciowe przenoszą informację od uszkodzonej 
tkanki do ośrodkowego układu nerwowego, gdzie czynniki psychologiczne modyfikują doświadczanie 
bólu i indywidualną reakcję na ból. 
Czynniki psychologiczne prognozujące wystąpienie CPSP obejmują:  
• Depresję w okresie przedoperacyjnym [11]  
• Przedoperacyjny lęk [17]  
• Przedoperacyjne katastrofizowanie [16,17]  
• Objawy zespołu stresu pourazowego w okresie przedoperacyjnym [8]  
• Lęk przed operacją [13,18]  
• Wczesna pooperacyjna kinezjofobia [2,14]  
 
Powyższe czynniki mogą współistnieć i wzajemnie się wzmacniać. Młodszy wiek i płeć żeńska mogą 
nasilać ich negatywny wpływ. Czynniki mogą różnić się w zależności od rodzaju operacji. Czynniki 
społeczne mogą osłabiać lub wzmacniać wpływ czynników psychologicznych.  
 
Leczenie oparte na dowodach naukowych zapobiegające CPSP  
Jak dotąd przeprowadzono niewiele dobrze skonstruowanych, prospektywnych, randomizowanych 
badań kontrolowanych, dotyczących stosowania metod psychologicznych skierowanych na 
przedoperacyjne czynniki ryzyka i mających na celu zapobieganie lub redukcję CPSP. Sześciotygodniowa 
terapia fizykalna oparta o podejście poznawczo-behawioralne wydaje się przynosić obiecujące efekty 
jako leczenie zintegrowane [1], a wzrastająca liczba dowodów wskazuje na skuteczność interwencji typu 
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umysł-ciało [19] i hipnozy [7] w poprawie bólu, niesprawności i nastroju odpowiednio w przypadkach 
urazu i bólu pooperacyjnego. Żeby zaspokoić zapotrzebowanie setek milionów osób na świecie 
poddawanych każdego roku operacjom konieczne są celowane, mierzalne i szeroko dostępne metody 
leczenia. Insert translated text here. Be sure to follow format for bulleted paragraphs. (Calibri, 11 point) 
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Jako element Ogólnoświatowego Roku na Rzecz Ulgi w Bólu Pooperacyjnym IASP przedstawia serię 

opracowań dotyczących specyficznej tematyki związanej z bólem pooperacyjnym. Opracowania te 

zostały przetłumaczone na wiele języków i są dostępne do nieodpłatnego pobrania. W celu uzyskania 

dalszych informacji odwiedź stronę www.iasp-pain.org/globalyear . 
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